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MEMOIRES ORIGINAUX 


SUR LES RAPPORTS PHYSIO-PATHOLOGIQUES 
ENTRE LE SYSTEME HYPOPHYSAIRE 

ET LES LESIONS DE LONGUE DUREE 

DU PHARYNX NASAL ET DES SINUS SPHENOIDAUX. 


SUR UN SYNDROME PSYCHIQUE SPECIAL 
ET SON TRAITEMENT (4). 


Par le professeur CITELLI (Catane). 


Depuis plusieurs années j'ai, dans diverses communications 
et publications, réclamé avec insistance votre attention sur 
limportance que peut avoir le rhino-pharynx et la partie pos- 
térieure des fosses nasales dans la physio-pathologie du 
systeme hypophysaire et sur la nécessité, pour le rhinologiste 
moderne, de ne plus se désintéresser d'un chapitre aussi im- 
portant de pathologie et de thérapeutique. 

Je rappelle briévement que, d’une part, j'ai cherché anté- 
rieurement a mettre en évidence les nombreux rapports ana- 
tomiques (circulatoires et de voisinage) existant normalement 
entre la voute du pharynx’ et le systeme hypophysaire (rap- 
ports importants qui autorisent fortement a soupconner l'exis- 
tence de rapports physio-pathologiques correspondants); que 
d’autre part j'ai soutenu avec preuves a l’appui que le rhino- 
logiste se trouve dans une situation privilégiée pour interve- 
nir chirurgicalement, dans un but thérapeutique, sur l’hypo- 
physe centrale et sur 'hypophyse pharyngée. 

Aujourd’hui je traiterai la question 4 un nouveau point de 
vue et vous communigquerai des résultats et des considérations 
intéressantes qui non seulement nous obligent a regarder 
comme encore plus probable et presque certaine l’existence 
(1)Communication au XIVe Congrés italien d’oto-rhino-laryngologie. 
Rome, oct. 1944. Traduction par M. Baulay. 
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des rapports physio-pathologiques susdits, mais aussi qui nous 
indiquent que plusieurs symptémes susceptibles d’apparaitre 
dans quelques maladies des régions en question, sont proba- 
blement dus au mécanisme hypophysaire. 

Je traiterai séparément en de courts chapitres des rapports 
semblant exister entre quelques-unes des maladies relevant 
de notre spécialité et le systeme hypophysaire; je vous prie 
instamment de me préter votre attention jusqu’a la fin, 
car ce sujet n'est pas seulement nouveau, il a aussi, je crois, 
une grande importance scientifique et clinique, a la fois pour 
notre spécialité, et pour la médecine générale. 


VEGETATIONS ADENOIDES ET SYSTEME HYPOPHYSAIRE. 


Je m’occuperai avant tout des relations qui semblent exister 
entre les végétations adénoides et le systeéme hypophysaire. 
Dans ce but, apres vous avoir résumé trés brievement quelques 
notions d’anatomie normale signalées par moi dans une précé- 
dente publication, j’ajouterai des observations histo-patholo- 
giques et cliniques beaucoup plus probantes. 

Recherches d'anatomie normale.— Mon travail complet sur 
l'hypophyse pharyngée dans l’enfance (1), mes diverses com- 
munications et notes antérieures sur le méme sujet (J. c.) ont 
fourni, je crois, une contribution tres importante (car elle 
repose sur des points anatomiques concrets concernant direc- 
tement la votite pharyngée et le systeme hypophysaire) pour 
démontrer digne de considération mon idée que plusieurs 
des troubles présentés par les adénoidiens pourraient étre 
liés a des altérations hypophysaires provoquées par les 
végétations adénoides. 

Jai en effet démontré le premier l’existence tres fréquente 
dans la vie extra-utérine d'une partie antérieure de lhypo- 
physe pharyngée (appelée par moi partie verticale) qui, arri- 
vant jusqu’a l’épithélium de revétement de la muqueuse ou en 
s approchant beaucoup de lui, représente une sorte de portion 
externe de l'hypophyse, sur laquelle pourraient agir plus faci- 


(4) Crrecus. Anatomischer’ Anzeiger, jany.1911, et Annales des malad. 
de Voreille, vol. 36, décembre 1910. 
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lement les diverses maladies du rhino-pharynx (1). En outre, 
j'ai parlé, sans doute le premier, del’existence fréquente (méme 
a l'état normal) de rapports circulatoires entre I'hypophyse 
pharyngée et l'amygdale pharyngée, et j'ai eu une preuve 
de ce fait dans la constatation, sur quelques cadavres présen- 
tant une congestion chronique de l'amygdale pharyngée et de 
la muqueuse rhino-pharyngée, d’altérations également con- 
gestives de ’'hypophyse pharyngée et de ses parties voisines. 
De plus, j'ai parlé le premier de rapports circulatoires a 
distance (a travers le sphénoide) et normaux pendant la vie 
extra-ulérine, entre les tissus mous de la volte du pharynx 
nasal et 'hypophyse centrale. Enfin j'ai mis en relief, beau- 
coup mieux que ne l’avaient fait Civalleri et Haberfeld (qui, 
ne s’occupant pas, comme moi, de recherches anatomiques 
au point de vue de la pathologie, devaient traiter ce sujet plus 
indirectement et par suite incomplétement) les rapports 
d’étroit voisinage entre ’amygdale pharyngée et I’hypophyse 
pharyngée (surtout chez les enfants et les jeunes gens), age 
ot lhypophyse pharyngée est presque toujours plus superfi- 
cielle que chez les adultes (2). Ces faits anatomiques, pour 


(1) A ce sujet, je fais remarquer au D* Poppi, qui, a la page 54 de sa 
récente monographie (Poppi, L’ipofisi cerebrale, faringea e la glan- 
dola pinéale in patologia. — Di una probabile etiologia primitiva 
comune a varie forme morboise. Bologna, 1911. Tipografia Paolo Neri) fait 
entrevoir quelque doute sur l’existence réelle de cette partie verticale, 
que celle-ci existe certainement, au moins dans la premiére et la 
seconde enfance; 4 tout familier de l’histologie, mes préparations et 
les quelques photographies reproduites dans mon travail ne peuvent 
laisser aucun doute. 

(2)A propos deces rapports circulatoires et de voisinage pendant la vie 
extra-utérine, je ne puis pas ne pas faire remarquer que le Dt Poppi 
non seulement rapporte trés incomplétement et souvent inexactement, 
dans sa monographie, mes recherches anatomiques et les idées lon- 
guement développées dans mon dernier travail (J. c.), mais encore se 
permet quelques assertions gratuites. Entre autres choses, il affirme 
(p. 56,2. ¢.) je ne sais pourquoi, que les communications vasculaires 
entre l’'amygdale pharyngée, l’hypophyse pharyngée et Il’hypophyse 
centrale ont été mises en évidence avant moi par Suchannek, Arai et 
Civalleri. 

Or je dois ici faire remarquer, pour l'exactitude des faits, que dans 
le cas de Suchannek (ou, entre autres faits, persistait le canal cranio- 
pharyngien) celui-ci ne fait aucune allusion aux rapports susdits; etil 
nest nullement vrai, comme Poppi l’ajoute aux pages 74-72, que Su- 
channek, aprés avoir coupé d’avant en arriére la piéce anatomique 
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ainsi dire spécifiques, tout en confirmant en moi le soupeon 
précédemment formulé, me conduisirent a déclarer insoutena- 
bles les deux mécanismes auxquels avait pensé Pappi, méca- 
nismes dont cet auteur parla jusqu’a la fin de 1909, mais sur 
lesquels il n’insiste plus dans sa récente monographie. 

Les susdites découvertes anatomiques, d’autre part, qui ten- 
dent a démontrer les rapports possibles de l'amygdale pha- 
ryngée et de la votite du pharynx avec les hypophyses pha- 
ryngée et centrale au point de vue de la pathologie et de 
la clinique, ainsi qu’a corroborer le soupcon que j’ai formulé 
ci-dessus, restent uniques jusqu'ici. En effet, tout en ayant 
répété & maintes reprises qu'il a entrepris, depuis plu- 
sieurs années, lui aussi, des recherches anatomiques, Poppi, 


étudiée par lui vit se confirmer le soupcon qu’il avait eu tout d’abord, 
que lamygdale pharyngée trés développée pouvait ¢tre en rapport 
avec Il’hypophyse. Au contraire, dans le passage visé par Poppi (Anat. 
Anseiger, V, 2, 1887, p. 520) Suchannek écrit exactement cette phrase : 
«le soupcon que j’aieu que la formation située a environ 4 millimétres 
au-dessus du bord supérieur de ’amygdale pharyngée bien développée 
(formation qui était ’hypophyse pharyngée ; — note de l’A.) devait 
étre en rapport quelconque avec l’hypophyse, se trouva confirmé aprés 
la coupe sagittale de la piéce. » Ainsi la relation qu’avait soupconnée, et 
puis trouvée, Suchannek concernait l’hypophyse centrale et ’hypophyse 
pharyngée, et non pas l’hypophyse et l'amygdale pharyngée, bien plus 
Vhypophyse pharyngée était distante de 4 millimétres du bord de 
lamygdale pharyngée. On voit done que Poppi n’aura pas compris ou 
bien lu ce que disait Suchannek. 

Arai, d’autre part, n’a pas parlé de rapports vasculaires entre l’amyg- 
dale pharyngée et l’hypophyse pharyngée, mais a démontré Il’exis- 
tence de relations circulatoires entre la selle turcique et la votte du 
pharynx nasal pendant la vie intra-utérine (quant 4 moi, avec mon 
exactitude et mon honneéteté scientifique habituelles, que je vois avec 
une véritable peine faire défaut & beaucoup d’autres, je signale cette dé- 
monstration dans mon travail). En ce qui me concerne, au contraire, 
je parle de ces rapports pendant la vie extra-utérine : chose certes 
bien différente, comme furent bien différentes, par exemple, la décou- 
verte d’Erdheim sur l’existence de !hypophyse pharyngée pendant la 
vie intra-utérine et celle de Civalleri qui trouva l'hypophyse pharyngée 
dans la vie extra-utérine. 

Enfin Civalleri n’a pas parlé de communications vasculaires entre 
Yamygdale et ’hypophyse pharyngées, ni entre les hypophyses pha- 
ryngées et centrale. Il dit seulement & ce sujet qu’au niveau de l'ex- 
trémité céphalique de I'hypophyse pharyngée, entre sa surface dorsale 
et l’os «il existe des vaisseaux & direction plus ou moins verticale et 
qui sont probablement de petits vaisseaux provenant des canaux vascu- 
Jaires des sphénoides et du canal cranio-pharyngien, quand il existe.” 
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parti, comme nous le verrons, d'une idée tout a fait opposée 
ala mienne, a fait des recherches qui n’ont rien a voir avec 
les miennes. Parlant de ces recherches, a la fin, dans sa mo- 
nographie, il se borne a dire (p. 34, /. c.) que ses études sur 
47 cadavres l’ont conduit a constater, ce qui avait été établi 
précédemment par la plupart des observateurs, que 'hypertro- 
phie des amygdales s’accompagne d’ordinaire d hypertrophic 
du thymus et d’hypertrophie des ganglions lymphatiques. 

Recherches dhistologie pathologique. — A cdté de ces re- 
cherches d’anatomie normale, j'ai entrepris des études d’anato- 
mie pathologique, dans le but de fournir une sorte de preuve 
de l’existence des rapports physio-pathologiques susdits entre 
lamygdale pharyngée et le systeme hypophysaire (1). 

Et, bien que mes matériaux d’étude soient en nombre limité 
(en raison de la difficulté a les trouver), cependant les résul- 
tats que j'ai obtenus sont assez suggestifs pour me faire croire 
qu'il est opportun de vous les communiquer des maintenant. 
J'ai pensé, en effet, qu'il serait intéressant d’étudier hypo- 
pbyse pharyngée et centrale sur les cadavres présentant des 
végétations adénoides (cadavres qui malheureusement arrivent 
en nombre infime a notre Institut anatomique). 

Si j'avais trouvé dans un bon nombre de ces cas des al- 
térations histologiques du systeme hypophysaire, ce fait uni 
aux précédents aurait constitué une preuve tres importante de 
la fréquence de rapports physio-pathologiques, plus ou moins 
directs, entre les végétations adénoides et le systeme hypo- 
physaire. 

A cet effet, je crus tout d’abord utile de tenir compte des 
dimensions et du poids de ’hypophyse centrale dans les divers 
cas; je pesai done cette hypophyse a peine enlevée du cadavre 
et mesurai ses diamétres principaux, pour établir s'il y avait 
des différences appréciables de volume et de poids entre I’hy- 
pophyse des cadavres porteurs de végétations adénoides et 


(1) Priére de noter que, tandis que dés 1909 j’ai proposé et employé ce 
terme pour désigner l’hypophyse pharyngée et l’hypophyse centrale 
(avec ses prolongements), Poppi propose lui aussi cette dénomination 
dans sa monographie, mais sans rappeler ce que j’ai dit a plusieurs 
reprises bien avant lui. 
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celle de cadavres du méme age sans végétations. Chez un 
enfant de 4 ans ayant des végétations adénoides abon- 
dantes et un squelette bien developpé (quatrieme des cas dé- 
crits dans mon travail sur 'hypophyse pharyngée) je trouvai 
l'hypophyse centrale nettement augmentée de volume (pour 
cet age) et de poids (elle pesait O#,25). 

Dans quelques autres cas de végétations adénoides, je 
trouvai également une augmentation de volume et de poids 
de l'hypophyse centrale : toutefois, sur d'autres sujets, ou je 
constatai des altérations histologiques, cette particularité fai- 
sait défaut. En outre, je m’apercus que les dimensions et le 
poids de lhypophyse centrale variaient dans d’assez grandes 
limites non seulement avec l’age, mais aussi avec le dévelop- 
pement squelettique et céphalique de l'individu et avec une 
foule d'autres facteurs qu’il n'est pas toujours possible de dé- 
celer. Pourcesraisons, n’ayant obtenu que des résultats peu cer- 
tains, jen’ai plus tenu compte et ne parlerai plus de ces recher- 
ches macroscopiques. Je me suis borné a} étude histologique du 
systeme hypophysaire de quelques adénoidiens typiques, en 
mettant au préalable les résultats ainsi obtenus avec ceux 
que m’a fournis l'étude du systeme hypophysaire de cadavres 
non adénoidiens approximativement de méme age que les pre- 
miers. 

Les piéces furent constamment (pour me mettre toujours dans 
les mémes conditions) fixées dans la formaline 4 10 p. 100 et 
colorés & hématoxyline d’Ebrlich et a l’éosine. En outre je fis 
presque toujours des coupes horizontales de 'hypophyse cen- 
trale au niveau de son équateur. 

Les résultats obtenus par ce procédé furent les suivants : 

4°*Cas. — Chez un enfant adénoidien de 4 ans dont j'ai parlé 
plus haut (autrement qu'il m’avait semblé a une observation 
superficielle) on trouve dans ’hypophyse centrale un nombre 
plutot restreint de cellules éosinophiles et basophiles a con- 
tours nets ; il existait, d’autre part, des travées cellulaires for- 
mées d’éléments a gros noyaux et a protoplasma abondant coloré 
en rouge violet et avec tendance a la fusion en colloide; il 
y avait enfin des noyaux presque dépourvus de protoplasma. 
Dans quelques zones du lobe glandulaire, beaucoup de tubes 
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glandulaires étaient completement remplis de cellules (le plus 
souvent chromophiles) plus grosses qu’a l'ordinaire et d’aspect 
fort semblable a celui que beaucoup d’auteurs s’étant occupés 
des lésions hypophysaires (Erdheim, Thaon, etc.) ont diagnos- 
tiqué comme adénomateux. Enfin on notait l'abondance, relati- 
vement a l’dge, de la substance colloide (le plus souvent co- 
lorée en rouge‘ contenue dans les vésicules hypophysaires, entre 
les cellules, 4 l'intérieur des vaisseaux et dans la fente épi- 
théliale. En outre, on rencontrait dans quelques points du 
lobe nerveux, pres de la fente épithéliale, quelques cordons 
épithéliaux proliférants et pleins. Dans ce cas (ot cependant 
je n’examinai pas le septum choanal) je ne trouvai pas 
Vhypophyse pharyngée. 

Si on envisage ces résultats et surtout si on les compare 
avec ceux que fournit l'étude d’autres hypophyses appartenant 
a des enfants non adénoidiens a peu prés du méme age, il est 
évident qu'il existait dans cette hypophyse une hypersécrétion 
et une hyperplasie épithéliale tendant 4 la rendre adénoma- 
teuse. 

Voici d'autres cas plus significatifs, dans lesquels ’examen 
fut plus complet : 

2° Cas. — Enfant de 6 mois, trés développé corporellement, 
mort de pneumonie. Pas de goitre, pas d’hypertrophie du thy- 
mus (V. enfant n° 16 de mon travail cité plus haut). 

Dans ce cas, il y avait d’abondantes végétations adénoides ; 
l'hypophyse pharyngée était longue de 4 millimetres et pré- 
sentait une portion verticale qui, se rapprochant peu a peu de 
la surface, atteignait presque l'épithélium de revétement de Ja 
muqueuse pharyngée, au niveau du sillon médian de l'amyg- 
dale pharyngée hypertrophiée (V. fig. 2, /. c.). Les vaisseaux 
sanguins étaient nombreux et dilatés pour la plupart, aussi bien 
dansl’hypophyse pharyngée qu’autour d’elle, dansla muqueuse 
et au voisinage de l’os. Les cellules de ’ hypophyse-pharyngée 
étaient en tres grande partie constituées par des chromophobes 
et avaient a peu prés l’aspect de lymphocytes. Chez cet enfant, 
l’hypophyse centrale présentait (par comparaison avec le plus 
grand nombre des hypophyses d’enfants non adénoidiens du 
méme age appoximatif) une augmentation évidente de chromo- 
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philes. Il existait en effet un grand nombre de gros et beaux 
éléments éosinophiles, munis habituellement d'un noyau de 
grosseur moyenne (central ou périphérique) et d'un protoplasma 
abondant, granuleux, et le plus souvent 4 contours nets, proto- 
plasma qui présentait ca et 14 quelques vacuoles. On remar- 
quait en outre de nombreux vaisseaux sanguins, capillaires, 
presque tous dilatés et pleins de sang, un bon nombre de noyaux 
groupés en plaques plasmoidales, quelques cellules éosinophiles 
a deux noyaux ou a noyau en voie de division, et de nombreux 
noyaux sans protoplasma qui devaient étre considérés comme 
des chromophiles a la phase de repos. Les basophiles et les 
chromophiles étaient rares. On observait enfin des éosinophiles 
dont les contours commencaient a disparaitre et dont le proto- 
plasma commencait a se résoudre en globes inégalement volu- 
mineux de colloide presque toujours teintée en rouge. II exis- 
tait aussi des globes de substance colloide a l’intérieur des 
vaisseaux et au milieu du tissu conjonctif. Bien que linter- 
prétation des coupes histologiques de l'hypophyse, puisse va- 
rier avec les divers observateurs, tous attestent sans doute 
(eu égard surtout au jeune age de l'enfant) une augmenta- 
tion sensible de la sécrétion de 'hypophyse centrale; les cel- 
lules de l'hypophyse pharyngée au contraire présentaient un 
aspect presque embryonnaire. 

3° Cas. — Fillette de 13 ans, bien développée et morte de 
néphrite aigué. Elle avait d abondantes végétations adénoides 
avec hypertrophie des amygdales palatines. I] n’y avait pas de 
lésions macroseopiques du corps thyroide ni des capsules sur- 
rénales; il y avait des résidus du thymus. 

L’hypophyse pharyngée, longue de 4 millimétres est cons- 
tituée seulement par une portion horizontale ; elle est plutét 
superficielle en comparaison de son siege habituel chezl'adulte. 
L’hypophyse pharyngée, l’'amygdale pharyngée, la muqueuse 
et les tissus profonds de la vote sont tres vascularisés; dans 
certains points, le cordon hypophysaire est constitué par des 
vaisseaux sanguins dilatés et pleins de sang, bien plus que par 
des amas de cellules hypophysaires. Ajoutons que les éléments 
cellulaires de cette hypophyse étaient encore peu avancés dans 
leur évolution, et peu caractéristiques, tandis que chez un 
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enfant de 11 ans les éléments de lhypophyse pharyngée (a 
part la rareté coutumiére en chromophiles qui s’observe pres- 
que toujours et a tout age dans l’hypophyse pharyngée) étaient 
analogues aux éléments de 'hypophyse centrale (V. cas n* 4 
et 5, 2° série, J. c.). 

Il était cependant a coup sir intéressant d’établir une 
comparaison entre cette fillette atteinte de végétations adé- 
noides et l'enfant de 11 ans susdit (mort de coxalgie tuber- 
culeuse) qui n’avait pas de végétations adénoides et présentait 
un développement squelettique presque égal a celui de la fil- 
lette. Et comme la mort était survenue le méme jour et comme 
les deux cadavres étaient également arrivés ensemble a I'Insti- 
tut anatonique, je tins a établir ce paralléle de la facon la plus 
rigoureuse, de facon a éviter toute possibilité d’objection 
dans l'interprétation des résultats. J’enlevai done l'une apres 
autre les hypophyses centrales (qui avaient presque le méme 
poids) et les fixai dans la formaline. Puis, aprés avoir in- 
clus les piéces dans la paraffine, je fis des coupes horizon- 
tales en séries, au niveau de |’équateur et a peu pres dans la 
méme zone, des deux hypophyses. Je placai enfin ces coupes 
sur des lamelles de verre de 50><22 qui recurent chacune a la 
fois des coupes de l'une et de l'autre hypophyses : les deux séries 
de coupes étaient disposées en sens différent, pour étre facile- 
ment distinguées. Je colorai ensuite chaque lamelle comme a 
lordinaire, a ’hématoxyline et a l’éosine. De cette facon, 
s était trouvé une différence manifeste entre les deux hypo- 
physes, principalement dans le nombre des éléments chro- 
mophiles, comme les deux coupes avaient été soumises pendant 
le méme temps a l’action des liquides colorants, on n’aurait pu 
supposer que les chromophiles de l'une des coups se déta- 
chaient mieux parce qu’elles avaient été plus longtemps sou- 
mises a l’action des colorants. De plus, comme les coupes ap- 
partenaient a de zones correspondantes des deux hypophyses, 
on ne pouvait penser que la différence dans la disposition et 
la qualité des éléments cellulaires put étre due a ce que les 
coupes appartenaient a des zones différentes. 

Or en examinant ces coupes au miscroscope, a un grossis- 
sement plus ou moins fort, on remarquait nettement, a pre- 
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miére vue, une différence trés marquée dans le nombre des 
chromophiles qui étaient abondantes (surtout les éosinophiles) 
chez la fillette adénoidienne de 13 ans, rares, au contraire, 
moins volumineux et moins nets chez le petit garcon non adé- 
noidien & peu prés du méme age. Chez la fillette en effet, 
outre une grande abondance de vaisseaux dilatés et pleins de 
sang, on trouvait de trés nombreuses cellules éosinophiles, le 
plus souvent adultes, nettement colorées en rouge et a con- 
tours nets. Dans leur protoplasma, il existait ca et 1a de petites 
vacuoles (dues probablement a la dissolution par le xylol de gra- 
nulations graisseuses) et par places de globes de substance col- 
loide colorés en rouge, que l'on rencontrait aussi parfois al'in- 
térieur des vaisseaux limitrophes. I] existait aussi des plas- 
modes des noyaux isolés, quelques éosinophiles et quelques 
hasophiles a double noyau. Dans quelques parties (surtout vers 
la partie antérieure de l'hypophyse), les éléments basophiles 
étaient évidents et nombreux; et leur abondant protoplasma 
présentait souvent des vacuoles et se confondait ca et la avec 
celui de |’élément basophile voisin. Les phénomenes d’hyper- 
sécrétion étaient done des plus évidents dans cette hypophyse. 

Aucontraire, dans !hypophyse centrale du jeune garcon de 
{1 ans, les chromophiles étaient sans comparaison beaucoup 
plus rares et petits, mal colorés, et souvent sans netteté de 
contours. Les vaisseaux étaient rares, et tous les autres indices 
d'une augmentation de sécrétion hypophysaire faisaient défaut. 

Cette différence trés. marquée dans la structure histologique 
de ces deux hypophyses centrales présente a coup sur un sérieux 
intérét au point de vue de lhypothese que je soutiens. 

Il est remarquable également que, chez la fillette adénoi- 
dienne, ot il y avait hypersécrétion de hypophyse centrale, 
lhypophyse pharyngée présentait des éléments assez mal diffé- 
rentiés, tandis que chez le garcon non adénoidien, lhypophyse 
centrale avait un aspect plutot normal pour son age, I’hypo- 
physe pharyngée au contraire présentait des éléments assez 
bien différentiés. 


Je me borne, pour l’instant, a attirer J’attention sur ce fait, 
car, comme nous ne connaissons rien de certain ou tout au 
moins de probable sur la fonction de 'hypophyse pharyngée 
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et comme nous ne pouvons encore reconnaitre lorsque nous 
rencontrons des indices évidents d’hypersécrétion normale 
(c’est-a-dire indiquant une augmentation de fonction de Vor- 
gane) une hypersécrétion pathologique ou dégénérative (qui 
indiquerait une hypofonction de l’organe, comme dans le goi- 
tre colloide), je crois prématuré de hasarder des hypotheses. 
Je me borne seulement a observer que si, dans le cas présent, 
laugmentation de sécrétion prouvail wne augmentation de 
Pactivité fonctionnelle normale de ’hypophyse centrale, nous 
devrions admettre, vu les données précédentes, une fonction 
de compensation entre les hypophyses centrale et pharyngée ; 
si au contraire cette augmentation de sécrétion était liée a 
une hypofonction de l’organe, nous devrions admettre que 
dans les végétations adénoides I’'hypophyse centrale comme 
l'hypophyse pharyngée est, elle aussi, en hypofonction. Pour 
moi, contrairement ace quia été dit récemment par Arena, 
lhypophyse pharyngée doit avoir une fonction, car (a len- 
contre de ce que soutiennent Pende et Arena) elle me parait 
tres semblable par sa structure & lhypophyse centrale, dont 
elle ne differe que par un moindre degré d’évolution. 

Ae Cas. — Jeune homme de 22 ans, mort de tuberculose 
pulmonnaire chronique. I] avait des végétations adénoides et 
un développement squelettique normal. Le thymus avait dis- 
paru; le corps thyroide et les capsules surrénales ne présen- 
taient pas de lésions macroscopiques. 

Comme chez les adultes, ’hypophyse pharyngée était située 
profondément (en partie au voisinage, en partie a l’intérieur 
du périoste), un peu congestionnée et formée d'éléments la 
plupart chromophobes. On notait quelques groupes de cellules 
plates ; il existait des chromophiles le plus souvent éosinophiles 
mais celles-ci étaient d’ordinaire petites et peu nettement 
colorées par l’éosine. 

L’bypophyse centrale se montrait constituée en grande 
partie d’éléments éosinophiles volumineux et le plus sou- 
vent unis entre eux en trabécules; on y remarquait assez 
souvent de petites vacuoles, parfois groupées en corps muri- 
formes et formées, au moins en partie, par des granulations 
groupeuses dissoutes par le xylol. Entre les éosinophiles, au 
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milieu du tissu conjonctif non hyperplasié et parfois a linté- 
rieur des vaisseaux, on observait ca et 1a des globes de subs- 
tance colloide : celle-ci restait le plus souvent incolore. 
Quelques cellules éosinophiles et basophiles avaient 2 ou 
3noyaux trés nets, dont quelques-uns étaient en train de se 
diviser en deux; on voyait aussi des masses plasmodiales, 
un bon nombre de noyaux isolés presque toujours en tres 
bon état de conservation. 

Par places on distinguait d’énormes noyaux vésiculeux en 
phase de karyolyse, ainsi que quelques éléments chromophiles 
en histolyse. Rares étaient les chromophobes ainsi que les 
basophiles ; ces derniers étaient souvent tres gros, présentaient 
des vacuoles et des contours nets. Les vaisseaux sanguins 
étaient nombreux et souvent pleins de sang; quelques-uns 
étaient complétement bourrés de substance colloide restée 
presque incolore. Il n’existait dans 'hypophyse ni foyers tu- 
berculeux ni accumulations lymphoides. Il est done évident, 
si lon tient compte aussi de ce qu’a trouvé Thaon chez 
les tuberculeux chroniques et ce que j'ai vu moi-méme chez 
des phtisiques du méme age approximatif que le sujet présent, 
mais sans végétations adénoides, que la susdite hypophyse se 
trouvait en état dhypersécrétion et dhyperplasie. 

5° Cas. — Jeune homme de 26 ans normalement développé, 
mort de tuberculose pulmonaire chronique. Il présentait 
des végétations adénoides de moyen volume et une dégéne- 
ration kystique accentuée de la muqueuse de la voute pha- 
ryngée ; l’hypophyse centrale était plus grosse qu’a l’ordinaire. 
Rien de pathologique macroscopiquement dans le corps 
thyroide ni dans les capsules surrénales. 

Dans ce cas, l’examen histologique de lhypophyse centrale 
des parties molles de la volte pharyngée et du_basi-sphé- 
noide est particuliérement intéressant. 

L’hypophyse centrale présentait une notable augmentation 
des éosinophiles, des basophiles et de la substance colloide 
(colorée parfois en rouge, parfois en bleuatre, et parfois in- 
colore). Cette derniere se rencontrait soit dans les vésicules, 
soit entre les cellules, soit autour ou a l’intérieur des vaisseaux. 
Les éosinophiles, la plupart volumineuses et caractéristiques 
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étaient en partie nettement limitées; parfois cependant elles 
formaient des trabécules par leur réunion. Les basophiles 
n’étaient pas seulement tres nombreuses, mais aussi trés 
grosses et tres nettes, comme je ne les ai jamais vues dans 
aucune autre hypophyse. On y voyait fréquemment des 
vacuoles; en quelques points on pouvait observer nettement 
la transformation de leur protoplasma en coiloide basophile ; 
ca et la on distinguait des chromophiles a deux ou trois noyaux 
ou bien avec des noyauxen karyokinése. Les vaisseaux étaient 
nombreux et pleins de sang, les chromophobes plutét rares ; 
il existait de nombreux noyaux isolés ou groupés. 

Cette hypophyse présentait done nettement tous les signes 
d'une notable hypersécrétion et aussi d'une hyperplasie. 

A Vexamen des tissus mous de la voute pharyngée je pus 
constater l'existence évidente de lhypophyse pharyngée qui 
touchait en avant la couche glandulaire et se prolongeait par 
de petits cordons verticaux et subtiles jusqu’a la couche lym- 
phoide de la muqueuse ; en arriére elle s’enfoncait de plus en 
plus jusqu’a pénétrer, au milieu du périoste, dans une fossette 
osseuse médiane nettement constatable un peu en arriére du 
bee du vomer. Cette hypophyse correspondait dans toute sa 
largeur a l’amygdale pharyngée hyperplasiée tres congestion- 
née mais sans tubercules. Les vaisseaux étaient nombreux et 
remplis de sang pour la plupart, soit dans la muqueuse, soit 
antour de hypophyse, soit Vintérieur de celle-ci, lon 
distinguait aussi une grosse veine qui, centrale ou presque 
centrale en avant, devenait de plus en plus périphérique en 
arriére ou elle finissait par abandonner le cordon hypophysaire. 
Les éléments de 'hypophyse pharyngée n’étaient pas aussi 
avancés en évolution; on y voyait cependant quelanes cellules 
éosinophiles et quelques cellules basophiles typiques. 

{lest bon de noter aussi cette particularité qu’a partir de 
lextrémité postérieure de ’hypophyse, il existait vers la par- 
tie antérieure de la volte une dégénéressence kystique de la 
muqueuse sur une étendue d’un centimetre ; sur une coupe la 
muqueuse ressemblait a un nid d’abeilles. Les kystes étaient 
tres nombreux, quelques-uns étaient assez gros, mais cepen- 
dant peu saillants a la surface de la muqueuse. 
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Enfin en examinant au microscope les coupes horizontales en 
séries du basi-sphénoide, déja inclus dans la celloidine, je 
constatai la persistance du canal cranio-pharyngien. Partant 
en bas de la fossette allongée qui existait derriere le bec du 
vomer, celui-ci arrivait en se rétrécissant de plus en plus 
jusqu’au fond de la selle turcique ou il s’ouvrait. Dans ce canal 
il existailt du conjonctif avec de petits vaisseaux toujours plus 
nombreux vers ouverture pharyngée du canal ; il ne renfer- 
mait pas de tissu hypophysaire, bien que 'hypophyse pha- 
ryngée se terminat juste 4 lentrée du canal. 

Quoique l’existence du canal cranio-pharyngien ne soit pas 
nécessaire, il est clair que dans les rares cas ot il persiste, 
celui-ci rend plus faciles et plus actifs les rapports circulatoires 
entre la volte pharyngée et 'hypophyse centrale et favorise les 
rapports physio-pathologiques entre ces organes. Aussi l'état 
dhyperplasie et d’hypersécrétion, plus marqué qu’a lordi- 
naire, que nous avons rencontré dans cette hopophyse centrale 
peut s’expliquer en partie par la persistance du canal cranio- 
pharyngien, en partie par le fait que, chez ce sujet, il existait 
deux lésions de la voute : les végétations adénoides et les dégé- 
nérations kystique, étendues de la muqueuse. 

En resumé, ches les cing cadavres en question, tous por- 
teurs de végétations adénoides, nous avons trouvé dans 
Uhypophyse centrale des signes évidents Uhypersécrétion 
et aussi @hiperplasie. Or, bien que Vopinion des obser- 
vateurs puisse varier pour établir apres Uaspect histolo- 
gique, si une hypophyse se trouve dans un état normal ou 
@hyperactivité ou différemment pathologique, et bien que 
la cause de la mort et dautres conditions pathologiques 
puissent influer sur Vétat de Chypophyse, le fait d’avoir 
trouvé constamment dans Uhypophyse centrale des adénoi- 
diens des signes qui selon la majorité des auteurs, déno- 
tent une hypersécrétion (signes qui manquaientle plus sou- 
vent ches les sujets decontrdle),nous porte a croirequ il peut 
souvent y avoir un rapport entre les végétations adénoides 
et les lésions hypophysaires. 

Ces résultats fournis par Uhistologie pathologique con- 
firment les rapports de cause a effet entre les lésions de 
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la voute pharyngeée et les altérations hypophysaires ,d abord 
entrevues par moi, et puis solidement appuyés par mes 
recherches précédentes dhistologie normale. 

PREUVES CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES. — En outre des recher- 
ches précédentes d’histologie normale et pathologique, la cli- 
nique vient non seulement confirmer ces rapports, mais aussi 
nous indiquer qu'un groupe particulier de symptomes qui peu- 
vent présenter les adénoidiens sont dus probablement a des 
lésions hypophysaires. A ce sujet, je rapporterai pour lins- 
tant (car j'ai d'autres malades en observation) trois cas 
intéressants : 

Le Cas concernel enfant C..., d’environ 12 ans, de Victo- 
ria (Syracuse). Eleve de premiere au gymnase, il profitait tres 
peu de ses études, parce que depuis pres d'un an il éprouvait 
des troubles psychiques, consistant en difficultés a fixer son at- 
tention (aprosexie de Guye), en une diminution notable de la 
mémoire, en un certain degré de torpeur intellectuelle et 
une certaine tendance au sommeil. Le pere, tres préoccupé de 
létat psychique de son fils me l’'amenasur le conseil d'une dame 
dont une fille avait éprouvé a peu prés les mémes troubles 
et en avait guéri apres l’ablation des végétations adénoides. 
Il s‘agissait adénoidien typique. Bien qu'il existat une 
rétraction prononcée des deux tympans, l’audition était tres 
bonne; le corps thyroide n’était pas hypertrophié. 

L’ablation des végétations fut acceptée par le pere, mais 
guidé par ma conception habituelle je voulus avant l’opération 
essayer l’action de l’extrait de glande pituitaire, préparé par 
la maison Wellcome. 

Je prescrivis une ou deux tablettes d’extrait par jour 
pendant quinze jours; au bout de ce temps, a ma grande satis- 
faction, l'enfant revint chez moi assez amélioré de ses troubles 
psychiques. Comme il s’agissait d'un malade qui devait re- 
tourner dans son pays, j’enlevai alors les végétations adénoides 
qui étaient assez grosses, et je conseillai de continuer l'usage 
des tablettes jusqu’a l'épuisement de la boite (qui en contient 
400). Je sus aprés plusieurs mois que le pere était tres content 
du résultat, car outre la disparition rapide et complete des, 
troubles psychiques et l'amélioration de la respiration nasale 
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il constatait que le développement et l'état général de l'enfant 
commencaient a s’améliorer notablement. 

Ainsi dans ce cas, les troubles psychiques, dus probablement 
a des altérations hypophysaires secondaires aux végétations 
adénoides, s'améliorerent d’abord par le traitement hypo- 
physaire puis disparurent plus rapidement qu’a lordinaire, par 
lablation des végétations et la continuation du traitement 
opothérapique. 

2° Cas clinique. — Cette observation est encore plus inté- 
ressante que la précédente. 

M. L..., de Catane, agé de 30 ans, grand, robuste, et sans hy- 
pertrophie du corps thyroide, a souffert depuis les premieres 
années de son existence, du nez et de la gorge; il a toujours 
mal respiré par le nez. Cependant, habitué a ces troubles, il 
n’aurait pas eurecours a mes soins si depuis trois ou quatre mois 
n'étaient apparus chez lui des troubles pénibles qui s’accen- 
tuerent progressivement. Il se plaintd’une sensation de pesan- 
teur a la téte, de difficulté a fixer son attention, de torpeur 
intellectuelle, de perte presque complete de la mémoire et 
surtout d'une grande tendance au sommeil, au point qu il s’en- 
dort en mangeant ou en parlant; il dormait la nuit dun 
sommeil profond et n’arrivait a se lever vers 9 ou 10 heures 
du matin qu’avec un grand effort. Il n'y avait pas de signes 
d’acromégalie ni, au dire du malade, de troubles sexuels. 

L’examen du patient (mai 1911) me fit constater des végé- 
tations adénoides pas beaucoup développées, une légére hyper- 
trophie des cornets inférieurs, avec un peu de sténose nasale. 
Au lieu d’opérer le patient de ses végétations, je voulus expé- 
rimenter le traitement hypopbysaire. Je lui prescrivis donc 
seulement (sans lui parler d’opération, quoique ne s ‘agit pas 
d'un hystérique, ni lui rien promettre du traitement opothé- 
rapique) une boite de tablettes dhypophyse Welcome, dont il 
devait prendre une par jour; dans la premiere semaine, puis 
deux par jour naturellement tant qu'il ne se produirait pas de 
troubles, surtout des troubles cardio-vasculaire. Au bout 
d'un mois environ de traitementhypophysaire, le malade revint 
me voir tres heureux d’étre completement délivré de ses 
troubles psychiques. En effet, il n’a plus de pesanteur de téte, 
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il se sentlesprit éveillé, il a recouvré la mémoire et, ce qui 
est mieux, la forte somnolence qui le génait tant a disparu; 
il dort a peine 6 ou 7 heures la nuit, se réveille facilement le 
matin si bien que maintenant il va souvent au théatre; il n’a 
plus sommeil pendant le jour. Je luiconseillai de prendre toutes 
les tablettes de la boite; or il va fort bien jusqu’ici, apres 
avoirterminé son traitement depuis prés de quatre mois. Je le 
tiendrai naturellement en observation pendant quelques mois 
encore, puis j interviendrai sur les végétations adénoides et 
traiterai son nez de facon que l'effet soit plus durable. 

Dans ce cas, le syndrome psychique habituel et méme 
tres prononcé guérit par le seul traitement bypophysaire. 

3° Cas clinique. — Le jeune G..., de Catane, agé de 15 ans 
est un adénoidien; la respiration est cependant plutot libre, 
car les végétations adénoides sont peu développées. Je suis 
prié de lTexaminer en aout de cette année: il se plai- 
gnait surtout de perte complete de mémoire, de somnolence 
continuelle, de torpeur intellectuelle, d’aprosexie et d'une 
grande faiblesse dans les jambes, si bien qu'il ne pouvait 
rester longtemps debout. Ces troubles auraient débulé il y a 
environ trois mois sans aucune maladie; ils auraient tendance a 
s’accentuer toujours d’avantage. Je ne trouvais, pour m’ex- 
pliquer ces troubles si impressionnants, que les végétations 
adénoides (les amygdales palatines n’étaient pas hypertro- 
phiées) et jen conseillai ablation qui fut faite le 19 aout. 
Mais comme quarante jours apres lopération le syndrome 
psychique persistait presque sans modification, sauf un peu 
de diminution de la somnolence et de la faiblesse des jambes, 
je prescrivis Pusage de lextrait d’hypophyse et fit suspendre 
le traitement a la lécithine qu'il avait commencé quelques 
jours avant. Le malade commencait par prendre une tablette, 
d’extrait hypophysaire par jour et, contrairement a ma 
prescription,continua aen prendre uneseule,par peur, pendant 
dix-sept jours. En un temps si court et avec une dose si légere 
il obtient une grande amélioration : en effet, la somnolence, 
disparut tout a fait, la sensation de faiblesse dans les jambes 
s'atténua si bien qu’il faisait fort bien des promenades a pied 
assez longues, son intelligence et l’aprosexie s’améliorerent; 
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mais l'amnésie restait complete, si bien que s'il lisait par 
exemple une page d'un livre queleonque, aucun souvenir ne 
lui en restait immédiatement apres. 

Ayant revu le jeune homme, je lui prescrivis de prendre 
deux tablettes d hypophyse par jour. Or apres cing jours a peine 
de ce traitement plus intense, la mémoire revient presque 
completement au malade et tout reste du syndrome disparut. 

Ainsi tandis que le curetage des végétations avait amené 
au bout de quarante jours une trés légere amélioration des 
troubles psychiques, lusage de lextrait @hypophyse amena 
la guérison complete en vingt-deux jours, pendant lesquels 
vingt-sept tablettes a peine avait été absorbées. 

Ces trois cas cliniques nous apprennent que les ade- 
noidiens peuvent présenter un syndrome psychique tres 
important qui peut quérir par le traitement hypophysaire 
sans aucun traitement local, cest-a-dire sans quon ait 
modifié la respiration nasale, ni, par suite, Voxygénation 
du sang, pas plus que les rapports circulatoires entre la 
vote rhino-pharyngée et lencéphale : qui peut dispa- 
rattre aussi par la seule opération, mais qui guérit mieux 
en associant le traitement hypophysaire a Uablation des 
vegetations. Si lon ajoute que le méme syndrome est 
devenu presque pathognomonique des lésions hypophy- 
saires, surtout des tumeurs hypophysaires sans acromeé- 
galie, il en résulte que Von ne peut sempécher de penser a 
attribuer une pathogénie hypophysaire aux troubles sus- 
dits chez les adénoidiens. 

Comme l’extrait d’hypophyse peut guérir ce syndrome, on 
devrait admettre une hypofonction hypophysaire chez les 
adénoidiens qui le présentent. L’augmentation de sécrétion 
et Phyperphasie des éléments glandulaires que jai rencon- 
trées sur les cadavres d’adénoidiens devraient é¢tre interpré- 
tées pour cela comme une hypersécrétion et une hyperplasie 
anormale, par analogie avec ce que l'on voit dans le goitre 
commun oll, malgré la constatation histologique d'une aug- 
mentation de la substance colloide et d'une hyperplasie glan- 
dulaire, il existe une hypofonction thyroidienne que le trai- 
tement thyroidien peut améliorer ou guérir. 
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L’extrait dhypophyse Welcome, comme presque tous les 
extraits hypophysaires est un extrait du lobe postérieur de l’hy- 
pophyse. Il est bien toléré par les malades qui peuvent tout 
au plus accuser quelques palpitations du cur. 

Je ferai remarquer enfin qu’a coté du syndrome en ques- 
tion, les troubles de croissance (infantilisme et plus rarement 
développement excessif du corps) que lon rencontre avec une 
certaine fréquence chez les adénoidiens peuvent, vu le réle 
important de lhypophyse sur la croissance, étre en totalité 
ou en partie de nature hypophysaire. 


Autres faits al appui de ma théorie. 


INFLUENCE DE QUELQUES TUMEURS ET D'AUTRES LESIONS CHRONIQUES 
DE LA VOUTE PHARYNGEE SUR LE SYSTEME HYPOPHYSAIRE. — Ce que j'ai 
dit jusqu ici concerne les rapports entre les végétations adé- 
noideset le systeme bypophysaire. Or, comme jel’ai indiqué ala 
fin de mon dernier travail (7. c.), étant donnés les rapports de 
circulation et de voisinage décrits par moi entre la voute du 
pharynx nasal et le systeme hypophysaire, étant donnés égale- 
ment les rapports anatomiques dont je parlerai dans la suite, 
jai donné plus d'ampleur a ma conception primitive et j'ai 
soupconné que non seulement les végétations adénoides mais 
aussi d'autres processus pathologiques de la votte rhino- 
pharyngée (surtout ceux de longue durée) peuvent donner 
chez les individus prédisposés des altérations du systeme 
hypophysaire. Le soupcon basé alors sur des considérations 
logiques, trouve aujourd hui un appui dans un fait histo-patho- 
logique et des observations cliniques. 

Farr Histo-paTHOLoGigve. — Il concerne le dernier cadavre 
porteur de végétations adénoides dont j'ai longuement parlé 
plus haut; les végétations de ce cadavre étaient moins volu- 
mineuses que dans le cas précédent; l’age était a peu pres le 
méme chez les deux sujets et tous deux étaient morts de tuber- 
culose pulmonaire. Or, dans le dernier cadavre, porteurde végé- 
tations adénoides plus petites, [hypophyse centrale était dans 
un état @hypersécrétion et d’hyperplasie nettement plus 
marquée que dans le cas précédent. Cette particularité parais- 
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sait due un peua la persistance du canal cranio-pharyngien, qui 
rendait plus directs et plus faciles les rapports circulatoires 
entre la vote pharyngée et 'hypophyse centrale, mais en 
grande partie a la dégénérescence kystique étendue de la 
muqueuse de la volte pharyngée. 

FAIrTs ET CONSIDERATIONS CLINIQUES. — A cdété de cette particula- 
rité histo-pathologique, un cas clinique personnel est tres dé- 
monstratif. 

Un jeune coiffeur de Catane, de 30 ans environ, assez grand, 
vient a ma clinique se plaignant de mal respirer par le nez 
depuis un an et de ressentir depuis quelques mois comme un 
corps étranger monter et descendre entre le nez et la gorge. 
Il accuse de plus une certaine torpeur intellectuelle et de la 
somnolence; aussi lorsqu’il n’a pas de clients, il dort conti- 
nuellement dans sa boutique. En outre, il a remarqué que 
sa mémoire est si fortement diminuée que (ce sont ses propres 
paroles), si on lui commande cing ou six choses, il en oublie 
au moins quatre ou cing. 

A la rhinoscopie on trouve une sténose bilatérale par hyper- 
trophie légere des cornets inférieurs; mais la quasi occlu- 
sion nasale était due aun trés gros polype du rhinopharynx, 
ayant l'aspect des polypes communs du nez; il occupait toute 
cette cavité et descendait presque jusqu’au voile du palais. A 
la palpation digitale, on constatait que la tumeur était molle 
et légerement mobile; il ne me fut pas possible, le néoplasme 
étant en place, d’établir son point d'implantation, bien que 
le sujet se prétat trés bien a la rhinoscopie postérieure. 

Aprés quelques tentatives, j’arrivai a extraire lénorme 
tumeur par la bouche et dune seule piéce avec une pince a 
rhinopharynx; elle était pédonculée, lisse, gris brillant et 
molle. L’hémorragie consécutive ne fut pas notable et cessa 
rapidement delle-méme. L’examen rhinoscopique me confirme 
qu il s'agissait dun fibrome mou, semblable a ceux que lon 
rencontre si fréquemment dans le nez. 

Le lendemain de Vopération, j'examinai de nouveau le 
malade dans le but surtout de reconnaitre le point d’implan- 
tation de la tumeur. A la rhinoscopie postérieure, je pus cons- 
tater avec certitude que le polype ne s’implantait pas dans le 
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nez ou sur le bord des choanes (comme c’est l'habitude pour 
les fibromes mous du pharynx nasal) mais sur la voute du 
pharynx, exactement sur la ligne médiane, environ a un centi- 
métre en arriére de l'extrémité supérieure du septum choanal, 
par conséquent sur le siege méme de 'hypophyse pharyngée. 
Il s’‘agissait done sans doute d'un cas tres rare de fibrome 
mou, véritablement primitif du pharynx nasal. 

Mais le fait le plus important c'est que, ayant revule malade 
a peu pres deux mois apres l’opération, je le trouvai tres satis- 
fait, car, enoutre de l'amélioration locale, il n’éprouvait plus 
de somnolence, avait recouvré parfaitement la mémoire et se 
sentait lesprit éveillé, comme avant d’étre malade. 

En outre de ce cas clinique personnel, j'ai pu constater, en 
parcourant la littérature des tumeurs du riiino-pharynx, qu’on 
a souvent observé surtout dans les fibromes durs du cavum 
(méme avant quils ne soient assez développés pour supprimer 
la respiration nasale ou envahir le crane) une tendance au som- 
meil incroyable autant qu’étrange: pour l’expliquer on admet 
d’ordinaire une intoxication carbonique du sang due a la dif- 
ficulté ou a la suppression de la respiration nasale. Iln’est pas 
impossible que, outre la somnolence et l'aprosexie observée 
par quelques-uns, il y ait eu dans ces cas quelques autres des 
troubles psychiques précités, troubles qui ne furent pas 
remarqués, parce quils étaient moins impressionnants et 
parce que personne jusque 1a n’avait attiré Vattention sur 
eux. 

Ainsi ces autres observations cliniques nous montrent 
que, non seulement dans les végétations adénoides, mais 
aussi dans d autres affections chroniques de la voite pha 
ryngée, on peut constater le syndrome psychique que jai 
décrit ci-dessus. Celui-ci étant identique a celui qu'on 
rencontre dans les végétations adénoides et dans les lésions 
hypophysaires, étant donné dautre part le fait histo- 
pathologique susdit, ce syndrome probablement sera di 
a une lésion du systéme hypophysaire, conséculive a 
la lésion rhino-pharyngée. 
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Sinus sphénoidaux et systéme hypophysaire. 


Je disais dans mon dernier travail que lesaflections de longue 
durée des sinus sphénoidaux (suppurations chroniques, tu- 
meurs, etc.) pourraient aussi influencer le systeme hypo- 
physaire. Je vais développer ma conception par des considéra- 
tions anatomiques et cliniques. 

Rapports ANATOMIQUES. — On sait que le fond de la selle 
turcique, sur laquelle repose hypophyse centrale, forme en 
méme temps une partie ou la presque totalité de la paroi 
osseuse supérieure ou cranienne des sinus sphénoidaux. 

De plus cette paroi ou ce fond de la selle turcique est sou- 
vent constituée, surtout dans les grands sinus, par une lamelle 
osseuse, mince et transparente (d'une épaisseur inférieure 
parfois 4 un demi-millimétre) constituant Punique cloison qui 
sépare la cavité de ’hypophyse centrale enveloppée de ses 
membranes fibreuses. A part quil existe souvent (et j’en 
ai trouvé avec une certaine fréquence) des vaisseaux, surtout 
des veines, mettant en communication directe la muqueuse des 
sinus sphénoidaux avec Ja membrane et le tissu conjonctif qui 
entoure l'hypophyse, les rapports les plus importants dans le 
cas présent sont ceux d’étroit voisinage entre la cavité sinu- 
sale et la loge hypophysaire. 

De plus, dans les grands sinus sphénoidaux, la cavité sphé- 
noidale se prolonge en arriere jusqu’au voisinage de hypo- 
physe pharyngée. 

Etant donnés ces rapports de circulation et d’étroit voisi- 
nage, il arrivera facilement que les processus inflammatoires 
ou néoplasiques des sinus sphénoidaux, se propageant a la 
loge hypophysaire ou vers l’hypophyse pharyngée, pourront 
provoquer des lésions de cette derniere et surtout de Phypo- 
physe centrale. 

Fairs cuinigues. — On connait (et j enaiobservé deux cas, 
publié, autre inédit) un bon nombre d’observations cliniques 
ou des sinusites sphénoidales purulentes fermées ont déter- 
miné (a la suite dune ostéite de la paroi cranienne des sinus 
ou a travers cette paroi) une périnévrite, puis une névrite 
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optique rétro-bulbaire homolatérale avec cécité souvent com- 
pléte et irrémédiable. Dans ces cas, le nerf optique et sa gaine 
sont lésés au niveau du sulcus opticus, qui est creusé sur la 
paroi cranienne du sinus sphénoidal, immédiatement en avant 
des apophyses clinoides moyennes et & la limite antérieure de 
la selle turcique. Le nerf optique se trouve un peu en avant 
et au-dessus de l'hypophyse centrale; lun et l'autre sont 
séparés du sinus sphénoidal par la dure-mere et par la mince 
paroi cranienne des sinus, laquelle est d’ordinaire encore plus 
mince au fond de la selle tureique qu’au niveau du sudeus ou 
sillon optique. 

I] est done évident qu'en se propageant vers la base du 
crane le processus inflammatoire des sinus sphénoidaux (sur- 
tout dans les sinusites closes), de méme qu'il provoque (par 
inflammation de la gaine durale du nerf) une périnévrite avec 
névrite du nerf optique au niveau du sillon optique, pourra 
provoquer d’abord une inflammation de ladure-mére, qui revét 
le fond de la selle, et du tissu conjonctif situé entre la dure- 
mére et Vhypophyse (lésion que nous pouvons appeler péri- 
hypophysite), puis une inflammation limitée ou étendue de 
Uhypophyse, surtout de son lobe glandulaire (lésion que nous 
pourrions appeler hypophysite). Le processus est exactement 
le méme et est aussi facilement réalisable que celui de la 
névrite optique rétro-bulbaire : et probablement les deux 
lésions pourraient apparaitre ensemble dans le méme cas. Il n'y 
avait quune différence, c'est que les symptomes de la névrite 
optique sontassez nets, tandis que ceux de hypophysite sont 
plus vagues et peuvent échapper d’autant plus facilement que, 
comme ce fut le cas jusquici, on n’a absolument pas l'idée de 
cette possibilité. Par exemple, le mari de la femme (aujourd’ hui 
décédée) atteint de névrite optique rétro-bulbaire par sinu- 
sité sphénoidale (cas publié par moi (4) m’assure que sa femme 
non seulement avait de la défaillance de la mémoire et de la 
faiblesse intellectuelle (particularité dont je me souviens trés 
bien, moi aussi) mais avait encore une grande tendance au 
sommeil, ce & quoi je n’avais alors accordé moi-méme aucune 


(1) Crretut, Bollet. delle malattie dell’ orecchio, de février 1908. Vol. 26. 
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importance parce que lidée que j'ai aujourd'hui ne m‘était pas 
encore venue. 

Une perihypophysite et une hypophysite pouvantse dévelop- 
per de cette facon, les effets sur les cellules hypophysaires et 
sur leurs fonctions varieraient selon le caractére de l infection, 
rétendue de linflammation, la disposition du sujet, ete. Ces 
éléments pourront devenir le siege de phénoménes nécroti- 
ques, atrophiques ou dégénératifs, et il en résultera une hypo- 
fonction glandulaire; il pourra survenir au contraire des 
phénomeénes d hyperactivité normale ou anormale avec hyper- 
fonctions ou hypofonctions glandulaires. Enfin 'hyperplasie des 
éléments hypophysaires peut, en devenant tout a fait atypi- 
que, donner lieu chez les individus diges eat a des forma- 
tions néoplasiques. 

Il est clair enfin que ce qui peut survenir pour les lésions 
inflammatoires (communes ou spécifiques) des sinus sphénoi- 
daux peut survenir plus aisément encore pour les lésions néo- 
plasiques de ceux-ci, 

Pour linstant cependant, je ne puis apporter a l'appui de 
ces idées des observations cliniques rigoureusement démons- 
tratives. Soit parce que les sinus sphénoidaux ne commencent 
a nous étre bien connus que depuis peu d'années, soit surtout 
parce que les idées que j'ai exposées ne sont encore (a ma 
connaissance) venues jusquici a l’esprit de personne et pour 
cela personne jusquici n’a pu étudier les lésions en rapport 
avec les lésions hypophysaires tres possibles mais je suis 
convaincu que ces altérations doivent aussi é¢tre influen- 
cées par les maladies des sinus sphénoidaux, si bien qu'il 
est probable, & mon sens, qu’a l'avenir nous verrons la com- 
firmation clinique de ces propositions. 

De toutes facons, je juge utile de parler d'un cas clinique 
qui ne m’est pas personnel, car il pourrait avoir une certaine 
valeur dans la question. 

Schlmiegelow observa, en 1908 une malade de25ans quides 
la puberté commenea a présenter des symptémes d’acromé- 
galie, puis en 1906 commenca 4 ressentir des douleurs a la 
région temporale et a l’eil droit (1). Le pouvoir visuel de cet 


(1) Scumrecetow, Zeitschs. f. Ohrenheilk., p. 30. Vol. 62, nov. 1910. 
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cil diminua peu a peu, puis finit par disparaitre tout a fait. Un 
oculiste ayant constaté une névrite optique a droite (avec 
cécité) et une légére diminution de la vue a gauche, ayant su 
d’autre part que depuis l’enfance la malade avait souffert 
dune rhinite purulente qui durait encore, songea alors 
a envoyer la malade chez Schmiegelow pour la faire exami- 
ner. Celui-ci trouve une rhinite diffuse avee une sinusite i. 
sphénoidale purulente droite; il ouvrit le sinus droit et y 
trouva du pus. Convaincu ensuite qu'il s’agissait d’une tumeur 
hypophysaire, Schmiegelow fit en 1910 une hypophysectomie 
par la méthode de Schloffer. De l'examen de la piece enlevée 
chirurgicalement et de celui de la piéce enlevée peu aprés a 
lautopsie, il constata qu'il s’agissait d'un adénome de l'hypo- 
physe. On nota que la paroi se//anée, pourrions-nous dire, du 
sinus sphénoidal (cette portion de la paroi cranienne du sinus 
sphénoidal qui sépare le sinus de lhypophyse) était papy- 
racée et en certains points atrophiée. 

Dans ce cas ov il y avait une suppuration nasale depuis 
lenfance et ot il se développa ensuite une sinusite sphénoi- 
dale purulente, qui sait si la sinusite, ayant trouvé le sujet 
prédisposé, n’a pas au moins contribué au développement de 
l'adénome hypophysaire, lequel fut, .a son tour, la cause de 
la névrite optique et de l'acromégalie? Et qui sait également 
si, dans d'autres cas de maladies hypophysaires, il n’y a pas 
eu de lésions nasales identiques, qui resterent ignorées parce 
queles malades en question ne furent pas examinés par un rhi- 
nologiste, comme dans le cas présent? 

Il résulte done de ce dernier groupe d’observations et de 
considérations que certaines maladies des sinus sphénoi- 
daux peuvent aussi provoquer des altérations et des mala- 
dies du systéme hypophysaire. 


Conclusion. 


Récapitulons : nos recherches d’anatomie normale ont dé- 
montré qu'il existe des rapports de voisinage et de circulation, 
parfois intimes, entre l'amygdale pharyngée et la voite du 
pharynx nasal, d'une part, et le systeme hypophysaire, d’autre 
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part. J'ai constaté également des rapports d’étroit voisinage 
et de circulation entre ce systeéme (surtout lhypophyse 
centrale) et les sinus sphénoidaux. Ensuite mes recherches 
Whistologie pathologique ont démontré que chez les adé- 
noidiens, 'hypophyse centrale présente souvent de lhyper- 
sécrétion et aussi de lhyperplasie des éléments glandulaires ; 
en outre ces lésions étaient plus prononcées sur un cadavre 
ou il existait de petites végétations adénoides et une dégéné- 
rescence kystique étendue de la muqueuse de la votite pha- 
ryngée. 

Jai mis en relief d’autre part un important syndrome 
psychique chez les adénoidiens, syndrome dont fait partie 
l'aprosexie, bien connue, et qui peut disparaitre par le traite- 
ment hypophysaire seul. Ce syndrome, presque identique a 
celui que l'on rencontre dans les affections hypophysaires, a 
été également constaté par moi dans un cas de fibrome mou 
de la votite pharyngée(l’ablation de la tumeur fut suivie de la 
guérison); quelques-uns des phénoménes les plus impres- 
sionnants de ce syndrome ont été aussi observés dans beaucoup 
de cas de fibromes durs du pharynx nasal. 

Soutenue par tant de faits et de considérations, ma 
théorie, qui consiste a admettre (a la condition constante 
dune prédisposition congénitale ou acquise) Vinfluence 
possible des maladies de la voiite pharyngée et des sinus 
sphénoidaux sur la pathologie hypophysaire, ne peut pas 
ne pas parattre vraisemblable, pas plus que lVorigine 
hy pophysaire de quelques symptémes ou groupes de symp- 
témes qui peuvent apparaitre dans les susdites affections 
rhino-pharyngeées. 

Mais il est nécessaire que ma théorie ne devienne pas plus 
confondue, il faut qu'elle soit bien distinguée d'une autre, 
qui du reste, est plus étroite que la mienne, puisqu’elle 
s’occupe seulement des rapports entre le systeme hypophy- 
saire et les végétations adénoides. 

Partie d'un point de vue absolument opposé au mien, cette 
théorie aboutit a des conclusions diamétralement opposées. 
Cette théorie serait justement celle de Poppi qui, se fondant 
sur des hypotheses d'autres auteurs ou personnelles, mais en 
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grande partie baties en lair, admettraient une lésion em- 
bryonnaire de la base du crane, donnant lieu a une altération 
primitive embryonnaire de lhypophyse centrale. A Daltéra- 
tion de lhypophyse centrale succéderait une lésion de lépi- 
physe et un trouble des rapports entre hypophyse et la 
thyroide, cette derniére étant, selon divers auteurs, en rapport 
avec le thymus. Pour ces raisons ou bien a cause de lalté- 
ration des rapports entre |’épiphyse et le thymus ou entre le 
corps thyroide et le thymus, il se ferait un trouble des fonctions 
du thymus qui se traduirait par Phypertrophie de cet organe. 

Une manifestation concomitante ou consécutive de ces 
troubles serait Uhyperplasie de tout systéme lymphatique 
et, par suite, de lamydale pharyngée: celle-ci, a son tour, 
peut, en raison de son hyperplasie,contracter des rapports 
avec Vhypophyse pharyngeée. 

Telle est en peu de mots la théorie de Poppi qui admet 
comme cause de lymphatisme et par conséquent des végétations 
adénoides une altération embryonnaire de lhypophyse cen- 
trale ainsi que de plusieurs glandes a sécrétion interne. Moi, 
au contraire, m’appuyant sur des faits multiples plutdt que 
sur des hypothéses, jadmets que les lésions hypophysaires 
peuvent étre provoquées (chez les individus prédisposés) par 
les végétations adénoides et par les autres affections de la 
votite pharyngée et des sinus sphénoidaux (1). 

Il résulte de tout ce que nous avons dit, que : 

4° Dans quelques maladies de la votte pharyngée et des 
sinus sphénoidaux, on peut rencontrer, complet ou non, un 
syndrome psychique constitué par une diminution ou une 
perte complete de Ja mémoire, l'aprosexie, de la torpeur in- 
tellectuelle et de la somnolence plus ou moins marquée. 


(1) Selon Poppi, Vhypertrophie des amygdales palatines et de 
tout le systéme lymphatique devrait avoir la méme signification que 


l'hypertrophie de l'amygdale pharyngée; or, j’ai au contraire insisté’ 


depuis longtemps sur le fait que certains troubles pouvantse rencontrer 
chez les adénoidiens, méme sans sténose nasale, ne se voient pas 
dans I’hypertrophie des amygdales palatines seules. 

Je fais observer en outre que Poppi, impressionné par les rapports, 
que j'ai mis en évidence, entre l'amygdale pharyngée et l'hypophyse 
pharyngée soutient avec peu d’exactitude que l’'amygdale pharyngée 
n’acquerraitde rapports avecl’hypophyse pharyngée qu’en cas d’hyper- 
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2° Ce syndrome, qui, sans traitement, pourrait compro- 
mettre définitivement le développement psychique des malades, 
s'ils sont jeunes, peut disparaitre par lopération et en général 
par le traitement local des affections susdites; il peut dis- 
paraitre enfin par le traitement hypophysaire, mais plus stre- 
ment encore et de facon plusdurable par l'association de ces 
deux modes de traitement; 

3° Ce syndrome, qui ressemble essentiellement 4 un syn- 
drome souvent rencontré dans les lésions hypophysaires, 
parait étre dorigine hypophysaire. 

4° Tous les faits que j'ai mis en évidence, surtout dans ce 
travail, rendront probable ma théorie selon laquelle certaines 
maladies de la votte pharyngée et des sinus sphénoidaux 
peuvent provoquer des altérations ou des affections hypophy- 
saires. Ainsi serail-il bon que, dans ces dernieres, on examinal 
désormais les régions susdites durhinopharynx. 

5° Ma théorie et celle de Poppi (laquelle dureste ne concerne 
que les rapports des végétations adénoides avee l’hypophyse), 
ayant des points de départ opposés, arrivent 4 des conclusions 
non moins diamétralement opposées. 


trophie (j'ai démontré au contraire que ces rapports existent méme & 
l'état normal). A cette conception on pourrait en outre objecter que, sil’on 
admetune altération primitive embryonnaire de lhypophyse centrale 
par malformation embryonnaire de la base du crane, on devraitlogique- 
ment admettre aussi la méme altération embryonnaire de ’hypophyse 
pharyngée ; et alors l’influence nocive tardive exercée, selon lui; par 
lYamygdale pharyngée hypertrophiée sur l'lhypophyse pharyngée devient 
non seulement accessoire, mais encore inutile pour expliquer l’altération 
possible de cette derniére. Enfin, je me borne & remarquer que chez 
mes adénoidiens je n’ai rencontré aucune malformation embryon- 
naire de la base du crane; dans un cas seulement j’ai constaté la per- 
sistance du canal cranio-pharyngien, que d’ailleurs j’avais constaté sur 
d’autres cadavres non adénoidiens. 
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L’EXAMEN FONCTIONNEL DE L’APPAREIL 
VESTIBULAIRE. 


REVUE GENERALE DE QUELQUES TRAVAUX RECENTS. 
Par S. LAUTMANN. 


Il y aa peine cing ans que Barany, dans une série d’arti- 
cles parus dansla Monatschri/t f. Ohrenheilk, a fait connai- 
tre aux otologistes un symptome qui jusque la étudié par les 
physiologistes seulement était aussi méconnu en otologie 
qu'il lest encore aujourd’hui en neuropathologie. En peu de 
temps, les otologistes se sont appropriés lenseignement de 
Barany, et aujourd’hui la recherche du nystagmus fait partie 
de l’examen fonctionnel de loreille. Barany n’a pas cessé 
depuis de continuer les recherches dans la voie qu'il a si heu- 
reusement frayée. Parti des lésions de l'appareil vestibulaire 
périphérique, ilest remonté jusqu’aux affections du cervelet. 
Le hasard a réservé a Barany jusqu’a présent la plus grande 
partie des découvertes dans cette voie. Néanmoins, dans ces 
derniers temps, un grand nombre des publications confirmant 
les idées de Barany ou les amplifiant encore en quelques 
détails ont paru, assez rapprochées les unes des autres. 
Presque 4 chacune des séances de la Société autrichienne 
dotologie la question du nystagmus est traitée. Aux trois 
derniéres réunions de la Société allemande d’otologie, la 
discussion roulait en grande partie sur le nystagmus. A la 
derniere réunion, tenue a Francfort, !examen fonctionnel 
de l'appareil vestibulaire était inscrit a Tordre du jour. 
M. Lombard, voulant résumer pour les lecteurs des Annales 
les plus importantes de ces communications et discussions, 
nous a demandé de les réunir dans une sorte de revue générale. 

Ainsi que nous l’avons dit, le nystagmus comme moyen 
d’examen de la fonction des canaux semi-circulaires est aujour- 
@hui connu de tout otologiste. Nous nous abstenons de repro- 
duire aprés tant d'autres ce qui est dores et déja une 
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acquisition de l’otologie classique, mais nous mentionnerons 
dans!'Index bibliographique les principaux travaux y afférent. 
Pour rendre la lecture de cette revue plus facile, nous évitons 
autant que possible dans le texte de citer 4 chaque fois les 
noms des auteurs. Les sources ott nous avons puisé se 
trouvent indiquées dans la Bibliographie. Quand le nom 
de l'auteur cité ne se trouve pas dans notre index, il se 
retrouve dans la discussion des communications de l'une 
ou autre des séances. Enfin il nous a fallu pour la compré- 
hension, mentionner les travaux de Babinski et de André 
Thomas. Babinski, seul des neuropathologistes, a étudié 
le nystagmus galvanique. Nous lui devons ainsi gu’a André 
Thomas des recherches sur les affections du cervelet. Indé- 
pendamment deux, Barany est arrivé a des constatations 
qui nous font comprendre dans leur vraie nature les phéno- 
ménes constatés il y aplusieurs années déja par ces auteurs 
francais. 


ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE. 


Quant a la position des canaux semi-circulaires les uns 
par rapport aux autres, on admet généralement que leur 
rapport est fixe non seulement entre eux, mais aussi en ce qui 
eoncerne les plans de Vespace. Dans le Traité de Poirier 
et Charpy de 1904, on peut lire que tun des canaux est paral- 
lele au plan sagittal par rapport a Tindividu; c’est le canal 
semi-circulaire postérieur; l'autre est perpendiculaire, ou 
& peu pres, au méme plan, c'est le canal semi-circulaire 
supérieur et le troisieme est parallele au plan horizontal. 
Pour mieux faire saisir cette situation, on a lhabitude de 
donner l'image suivante : un cube parfait dont on aurait 
enlevé le paroi supérieure, une des parois latérales, lexterne 
et la paroi postérieure. En supposant que sur chacune des 
autres parois on trace une ligne demi-circulaire, on aura 
la direction, selon les trois plans de lespace, de ces canaux,. 
Ainsi présenté le rapport des canaux semi-circulaires n‘est 
pas exact. Pour avoir suivi cet enseignement classique 
Maupetit, par exemple, en contrélant les affirmations de 
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Barany est arrivé a de fausses conclusions. C’est surtout, 
comme nous le verrons plus tard pour la technique du nystag- 
mus calorique que la reconnaissance de la situation exacte des 
canaux semi-circulaires dans le corps humain est devenue 
trés importante. Les canaux semi-circulaires n’ont pas la 
position que leur attribuent les classiques. Dans la téte 
aucun canal n’est dans le plan sagittal. Au contraire, le 
plan sagittal forme avec le canal antérieur un angle de 45° 
ouvert en avant, le canal postérieur forme le méme angle 
avec le plan sagittal, seulement avec la diflérence que l’angle 
est ouvert en arriere. Mais c'est surtout la position du canal 
soi-disant horizontal, et qu'il vaudrait mieux appeler canal 
externe, qui est la plus importante a connaitre. Ce canal n'est 
pour ainsi dire jamais horizontal et forme avec le plan hori- 
zontal un angle de 30°, en supposant que ce plan horizontal 
passe a travers les deux apophyses zygomatiques. On dit dans 
cecas : position droite dela téte. Cet angle que forme le canal 
externe avec le plan horizontal est dirigé en arriére en bas et 
en dehors. De méme les trois canaux semi-circulaires ne se 
coupent pas toujours sous un angle droit. Le plus constant 
parait étre Tangle que forme le plan passant par le canal 
externe et le canal postérieur qui trés souvent est de 90°. 
Mais le plan passant par le canal antérieur et le plan pas- 
sant par le canal externe forment parfois un angle variant 
de 65 a 90° et Jes deux canaux verticaux se coupent sous 
_ un angle variant de 85 a 115°. Ces différentes mensurations 
sont trés importantes pour la pratique. Elles nous expli- 
quent pourquoi en examinant le nystagmus calorique chez 
les différents sujets on obtiendra dans les mémes combi- 
naisons de l’épreuve tantét un nystagmus horizontal, tantot 
un nystagmus rotatoire et horizontal et nous verrons plus 
loin, a Voeeasion de Tétude du nystagmus calorique les 
importantes déductions pratiques. 

Dans les canaux semi-circulaires c'est surtout l'étude de la 
eréte acoustique qui a altiré jusqu’a présent l’attention des 
physiologistes. On admet actuellement que le nystagmus 
vestibulaire est provoqué par le mouvement de l’endolymphe. 
Ce qui est encore objet de discussions est seulement la facon 
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dont nait ce mouvement de l'endolymphe. Grace au mouve- 
ment de l’endolymphe, la cupule change de position et tire 
par ce changement de position sur les cils des cellules dans 
lesquelles viennent se terminer les ramifications derniéres du 
nerf vestibulaire. Il sera toujours dificile de deviner la fonc- 
tion d'un organe en étudiant simplement son anatomie, mais 
nos connaissances sur l'anatomie de la créte acoustique ou 
mieux dénommée créte ampulaire sont relativement anciennes 
et devront certainement étre revisées. Si tout a lheure nous 
disions que les rameaux du vestibulaire viennent se terminer 
dans les cellules ciliées, c’est une affirmation qui, par exemple, 
nest pas admise par Cajal. Heureusement que pour le 
moment ces détails anatomiques n'ont pas encore dintérét 
direct pour lotologiste. Nous pouvons en dire autant, il est 
vrai avec certaines restrictions, sur les voies centripeles 
que prend le nerf vestibulaire pour se terminer dans le 
cervelet. Le nerf vestibulaire passe avant d’entrer dans le 
bulbe par le ganglion vestibulaire. La fonction de ce premier 
relai nous est absolument inconnue jusqu’a présent. On a 
constaté que la partie centrale est souvent plus forte que la 
partie périphérique, ce qui permettrait la supposition que 
le nombre des fibres augmente dans ce relai ganglionnaire. 

Apres son entrée dans le bulbe, le nerf vestibulaire s’adosse 
au nerf acoustique et va s'arréter dans quatre noyaux dont 
un, le noyau de Deiters, a passé jusqu’a présent pour rece- 
voir la plus grande partie des fibres vestibulaires. A ce quil | 
parait, il n’en est rien et seule la partie ventro-caudale du 
noyau de Deiters prend une petite partie des fibres vestibu- 
laires. La plus grande partie des fibres vestibulaires se 
dirigent vers un autre noyau, le noyau de Bechterew. On 
doit a Kohnstamm cette constatation qui pour le moment 
nous parail apporter une certaine confusion en ce sens que 
nous ne connaissions pas exactement les relations de ce 
noyau de Bechterew, tandis que nous savons parfaitement 
que le noyau de Deiters est en rapport avec les cornes anté- 
rieures de la moelle. On a bien constaté des relations de 
voisinage entre le noyau de Bechterew et les noyaux du 
pneumo-gastrique, relations qui suffiraient a expliquer une 
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partie des phénoménes réactionnels du nystagmus comme 
les vomissements, les nausées et le vertige, etc. Sicette opi- 
nion de Kohnstamm se trouve vérifiée, on pourra peut-étre 
en tirer une conclusion pour le diagnostic, en ce sens 
que Vabsence nettement constatée de tout trouble muscu- 
laire du trone au cours d'un nystagmus plaiderait pour une 
altération du noyau de Bechterew. Il est intéressant de cons- 
tater qu'une faible partie des fibres du nerf vestibulaire se 
rendent aussi au noyau de acoustique et que inversement 
une partie des fibres du nerf cochléaire reviennent vers la 
terminaison des fibres du nerf vestibulaire. Il est certaine- 
ment faux d’en conclure que les canaux semi-circulaires ont 
quelque relation avec la faculté d’entendre les sons ainsi que 
lont prétendu quelques-uns et non des moindres des otolo- 
gistes. Barany croit quon pourrait grace a cet entrecroise- 
ment des fibres vestibulaires et des fibres cochléaires, expli- 
quer peut-étre la réaction musculaire rhytimée que produit 
chez nous audition de la musique rhythmée. (Un chant guer- 
rier, la Marseillaise, p. ¢.). Mais il est aussi possible comme 
nous le croyons que nous arrivions, grace a la connexion de 
ces fibres, a localiser dans Pespace les bruits. 

Comment les fibres.du nerf vestibulaire passent-elles de ce 
premier relai médullaire vers leur terminaison dans le cerve- 
let? Comment se font les relations certaines des terminaisons 
du nerf vestibulaire dans le cervelet? Tout cela appartient 
a des nouvelles recherches dans lesquelles les neuropatho- 
logistes seuls peuvent étre compétents. C'est Cajal qui a 
surtout étudié ces voies, mais comme Barany trouve les faits 
avancés par Cajal pleins de contradictions entre eux, nous 
renoncons a les rapporter. 

A défaut de recherches anatomiques, on est obligé, en 
étudiant les faits physiologiques et les cas cliniques, de tirer 
des conclusions @ priori qui, quitte a étre en partie modi- 
fiées plus tard, paraissent pour le moment des plus vrai- 
semblables. 

Si, chez un homme normal, nous provoquons un nystagmus, 
nous pouvons constater : 1° des mouvements des yeux ; 2°des 
mouvements des extrémités;3° des mouvements du trone; et 
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4° des sensations subjectives. Il faut done que le nerf vestibu- 
jaire une fois excité puisse se rendre aux centres qui com- 
mandent les muscles qui provoquent les mouvements oculaires 
du nystagmus et a ceux qui commandent les mouvements 
réactionnels du trone et des extrémités. Nous avons déja fait 
allusion plus haut aux recherches qui nous enseignent par 
quelle voie ce passage @impulsions nerveuses _ s’effectue, 
mais le mécanisme intime doit étre excessivement compliqué. 
Prenons par exemple ce qui se passe dans le cas le plus simple, 
un nystagmus horizontal a droite. Nous savons que le nystag_ 
mus se compose d'un mouvement lent et d'un mouvement 
rapide; nous supposons aussi suivant l’opinion de Barany que 
le mouvement lent est d'origine vestibulaire. 

Or, que se passe-t-il dans notre exemple. Pour que puisse 
se produire un nystagmus horizontal A droite, il faut que, 
auparavant, phase lente, les mouvements musculaires suivants 
aient lieu: 1° affaiblissement lent du muscle droit externe: 
2° contraction lente du muscle droit interne; 3° affaiblissement 
lent du muscle gauche interne; et 4° contraction lente du 
muscle droit externe, 4 gauche. Cetle phase lente est immé- 
diatement suivie par la phase rapide. OU etcomment se reproduit 
cette phase rapide? La réponse a cette question est de la 
plus haute importance. Tout le voile qui pese encore si 
lourdement sur la question du nystagmus se trouverait ainsi 
levé. Bartels qui s'est beaucoup occupé de cette question a 
émis une hypothése qui parait trés séduisante, mais qui parait 
ne pas pouvoir étre acceptée. D'apres Bartels la contraction 
dans les muscles de l'eeil dans la phase lente produirait une 
sensation qui conduite, non pas comme il l'a cru au début 
par les fibres du trijumeau mais par des voies encore incon- 
nues, a lécoree du cerveau retournerait de 1a en impulsion 
provoquant la phase rapide du nystagmus. En acceptant cette 
hypothése de Bartels la voie du reflexe nystagmique devrait 
passer par lécorce du cerveau. En effet, Bartels nie la possi- 
bilité de provoquer la phase rapide du nystagmus pendant 
lanesthésie profonde dans le coma, chez le nourisson en- 
dormi (?), chez le nouveau-né avant terme, chez l'imbécile. 
Barany, toul en acceptant Tayant du reste le premier pro- 
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clamée,lhypothése d'une origine centrale dela phase rapide 
du nystagmus n’accepte pas lidée de Bartels d’aprés laquelle 
écorce du cerveau aurait a intervenir dans la geneése du 
nystagmus. Il s’appuie sur des recherches expérimentales 
non encore publiées de Leidler et Bauer qui montrent que 
malgré absence du cerveau le nystagmus peut ¢tre provoqué 
chez les animaux. Néanmoins il ne faut pas trop se fier a des 
recherches expérimentales et surtout ne pas rapporter a 
rhomme ce qui est vrai pour animal. Il est un fait certain, 
c’est que la réaction vestibulaire est tout a fait infidéle chez 
homme profondément narcotisé ou comateux. De ce fait il 
faudra tenir compte en clinique. 

Nos connaissances sont aussi peu exactes quand il s’agit 
détablir les voies et le mécanisme par lesquels le nystagmus 
influence les muscles du corps. D’apres ce que nous voyons 
comme manifestations réactionnelles sur les muscles du trone 
et des extrémités, nous sommes obligés d’'admettre @ priori 
que lexcitation produite dans le nerf vestibulaire se commu- 
nique quelque part aux cornes antérieures de la moelle. 

Les recherches anatomiques de Monakow corroborent ce pos- 
tulatum physiologique d’apres lequel chaque hémisphére du 
cervelet esten rapport avec les extrémités du méme cdté. Les 
études de Barany nous conduisent encore plus loin. Elles 
nous montrent que dans le cervelet les innervations venant 
de Vécorce du cerveau se mélangent avec les innervations 
venant du nerf vestibulaire. Quoique nous aurons encore occa- 
sion de revenir en détail sur cette interférence du _ cervelet 
dans les mouvements volitionnels et sur les conclusions impor- 
tantes que nous pourrons tirer pour la pratique, conclusions 
qui pourront nous servir pour le diagnostic des affections du 
cervelet et qui sont entiérement le fruit des recherches de 
Barany; il nous parait juste d’indiquer ici que depuis long- 
temps on avail, sans toutefois pouvoir appuyer cette hypo- 
thése sur des recherches nettes, attribué au cervelet un role 
important dans le maintien de l’équilibre et du tonus muscu- 
laire. Pourtant Barany n’admet pas qu’on puisse appeler l’appa- 
reil vestibulaire l’organe de l’équilibre pour Thomme. Pour 
que l'appareil vestibulaire puisse étre un organe del’équilibre, 
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il devraitavoirdes qualités qui luimanquent, il devrait d’abord 
nous donner des sensations bien plus nettes et bien plus 
rapidessur les changements quiinterviennent dans léquilibre. 

Or, lessensations directes communiquées parle nerf vestibu- 
laire sont tellement faibles que nous ne nous en apercevons 
pas al état ordinaire. Mais si l'appareil vestibulaire ne joue 
pas seul un réle dans le maintien de l’équilibre, les troubles 
de son jeu normal, quoique imperceptibles pour le sujet sont 
tellement caractéristiques qu ils permettent de les reconnaitre 
avec exactitude et de diagnostiquer ainsi des troubles autrement 
difficilement décelables. Leur importance pour nous, otologistes 
est si grande que nous leur réservons une description a part 
apres avoir résumé les derniéres acquisitious sur les différentes 
formes du nystagmus. 


Nystagmus gyratoire. 


Le nystagmus gyratoire a beaucoup perdu de sa valeur cli- 
nique parce qu il est impossible d’examiner grace a lui l'état de 
chaque labyrinthe séparément. Pour le physiologiste, il garde 
naturellement toute sa valeur et ceci @autant plus qu'il four- 
nit la vérilable excitation spécifique, irritation adéquate de 
l'organe sensoriel en question. 

La rotation est du reste la seule facon de procéder qui pour 
un médecin non exercé permette de provoquer le nystagmus 
sans exposer le sujet & des dangers ou a des inconvénients, 
car sile nystagmus galvanique est déja dune technique plus 
difficile, Vintensilé du courant nécessaire provoque chez le 
malade desdouleurs. Quantau nystagmus calorique, onconnait 
des cas de lésions plus ou moins graves de Voreille et peut- 
étre méme des cas de mort dus directement ou indirectement 
(thrombose du sinus) a sa recherche. Il est certain que 
si pour une raison ou pour une autre on na_ pas pu 
provoquer les autres formes du nystagmus il faudra encore 
rechercher le nystagmus gyratoire avant de déclarer qu'un 
labyrinthe examiné est inexcitable. Barany et Ruttin tiennent 
absolument ace nystagmus gyratoire. Il n'est pas absolument 
nécessaire de posséder une des chaises spécialement construites 
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a cet effet (Passow) pourvu qu'on ait a sa dispositions un fau- 
teuil d’examen avec dossier qui se laisse facilement tourner, I] 
ne nous parait pas inutile de mentionner ici que seule la rotation 
passive donne du nystagmus, tandis que la centrifugation 
active, le procédé par la rotation active du malade, peut ne 
pas donner du tout de nystagmus. 

Nous minsistons pas sur les autres détails de examen 
(exclusion de laccommodation et fixation du regard, etc.) 
supposant connue la technique qui n'a guére changé depuis 
que Barany l'a décrite. En prenant toutes ses précautions 
(verres fumés, téte du sujet penchée un peu en avant) on ar- 
rive a provoquer le nystagmus gyratoire déja au bout de cing 
rotations el on évite les phénomenes subjectifs désagréables 
qu'on constatait parfois, si comne on avait Vhabitude, on faisait 
faire au malade dix rotations en 20 secondes. 

Nous voyons une seule indication absolue pour le nystagmus 
gyratoire, c est quand il s‘agit de rechercherle nystagmus par 
compensation. Cest Ruttin qui a attiré attention sur ce fait 
destiné a jouer un role capital dans les indications pour l'ou- 
verture du labyrinthe. Il est arrivé & Kuttin d’ouvrir a la suite 
deradicale un labyrinthe totalement sourd et totalement inexci- 
table pour l’épreuve calorique. A lopération, il a vu qu'il 
avait ouvert un labyrinthe depuis longtemps hors de fonction 
et dont les lésions étaient partout remplacées par du tissu 
osseux cicatriciel sans la moindre réaction inflammatoire. C’est 
évidemment une chose au moins inutile que d ouvrir un labyrin- 
the qui n‘avait pas besoin de l’étre. A l'avenir, en recherchant 
le symptome de la compensation du nystagmus gyratoire, on 
pourra se mettre a l'abri de ce mécomple. Si on trouve que 
chez un malade, il n’existe plus de nystagmus calorique ni de 
nystagmus spontané et si par contre le nystagmus gyratoire 
est conservé, quoique diminué apres rotation a droite et a 
gauche, on parle d'un nystagmus par compensation. C'est la 
seule indication absolue que nous ayons pu trouver pour la 
recherche du nystagmus gyratoire. 

Le genre du nystagmus et sa direction sont des choses im- 
portantes a connaitre et nous verrons, en parlant plus loin 
des mouvements réactionnels, quelle grande part Barany 
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leur fait avoir dans le diagnostic des affections du cerve- 
let. Pour le nystagmus gyratoire Barany a indiqué la regle 
mnémotechnique suivante : La section du plan horizontal 
avec la cornée indique le genre du nystagmus (horizontal, 
rotatoire). Tandis que la direction de la rotation indique 
aussi la direction du nystagmus pendant la rotation. Ainsi 
par exemple la téte du sujet inclinée sur l’épaule droite et le 
sujet tourné a droite nous donnera un nystagmus vertical, 
tandisque en fléchissant la téte du sujet]sur sa poitrine, le 
plan horizontal ne touchera plus la cornée que dans un point 
et nous obtiendrons ainsi dans ce dernier cas un nystagmus 
rotatoire. Nous avouons que, malgré la regle mnémothechni- 
que de Barany, il ne parait pas aisé de toujours calculer le 
genre et surtout ce qui est bien plus important, la direction 
du nystagmus. Mais Vhabitude aidant on saura attribuer a 
chaque position de la téte et a chaque direction de rotation 
le nystagmus qui lui convient. L’inconvénient inhérent au 
nystagmus gyratoire est la cause pour laquelle on ne peut 
pas tenir grand compte des autres phénomeénes réactionnels 
provoqués par lui ; la pseudo-rotation des objets, le vertige 
gyratoire et les mouvements réactionnels. Le vertige joue 
un role dans toutes les affections de l'appareil vestibulaire. 
Le nystagmus gyratoire peut tres facilement le provoquer. 
Pour le moment ni le vertige nila pseudo-rotation des objets 
n’ont tronvé une application pratique. Du reste d’apres la 
pénurie des publications parues a ce sujet, on pourrait 
en conclure que les: expérimentateurs et cliniciens ont 
jusqu'a présent négligé ces phénomenes réactionnels. Witt- 
mak affirme que la pseudo-rotation des objets se fait dans 
la plupart des cas dans le sens du nystagmus. Nous n‘insistons 
pas sur ces théories, nous voulons simplement retenir que les 
malades occupent dans le lit une position forcée, dans laquelle 
cette pseudo-rotation est ramenée au minimum, donc opposée 
a la direction du nystagmus. Mais il n’en est pas toujours 
ainsi. En rapport avec cette pseudo-rotation est le vertige. 
Malgré un important travail de Rhese sur la genése du ver- 
tige vestibulaire cette question ne nous parait pas encore 
résolue nous pouvons seulement retenir de ce travail de Rhese 


L’EXAMEN FONCTIONNEL DE L’APPAREIL VESTIBULAIRE. 39 


que le vertige vestibulaire est indépendant du nystagmus. 

Tous ces phénoménes ne peuvent donner que des résultats 
incertains tant qu’ils sont provoqués par le nystagmus gyra- 
toire. L’excitation forcée des deux labyrinthes simultanément 
ne permet pas de rapporter avec certitude ce qui est di a 
chaque labyrinthe séparément. C’est la raison pour laquelle 
les derniéres observations cliniques mentionnent peu la recher- 


che du nystagmus gyratoire et ne parlent que du nystagmus 
calorique. 


Nystagmus calorique. 


La technique d’aprés laquelle on recherche le nystagmus 
calorique est dans son essence encore la méme que celle in- 
diquée par Barany. Mais des modifications assez importantes 
ont été introduites par Briinings qui nous obligent a nous 
y arréter. Ens’appuyant surl’hypothese connue de Barany d’a- 
prés laquelle le nystagmus calorique se produit d’aprés la loi 
de physique qui exige que si lon éleve la température d’un 
vase rempli-d’eau, il sétablit dans le vase un courant qui 
conduit les parties chauffées en haut, Briinings est arrivé logi- 
quement aux conclusions suivantes. Des trois canaux suscep- 
tibles d’étre excités c’est le canal externe qui sera le premier 
et le plus fortement impressionné. Dans sa position normale, 
ce canal offre pour le mouvement calorique de l’endolymphe 
les pires des conditions. Aussitét qu'on permettra a lendo- 
lymphe contenu dans ce canal, impressionné le premier, de 
faire un mouvement ascensionnel, on obtiendra les meilleures 
conditions pour provoquer un nystagmus. En partant de ces 
réflexions, Briinings est arrivé a trouver ce qu'il appelle les 
positions optima des canaux semi-circulaires pour le nys- 
tagmus calorique. A premiere vue, la position optima pour 
le canal externe est de le placer dans l'espace de facon a ce 
qwil devienne d’a peu prés horizontal directement vertical. 
En conséquence, il faut incliner la téte du sujet d’a peu prés 
60° en arriére. On obtient ainsila premiére position optima. 
Mais cette position optima peut encore étre améliorée en 
donnant au canal externe non seulement une position ow le 
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mouvement de lendolymphe peut le mieux se développer, 
mais aussi ot la chute des parties refroidies peut se faire dune 
plus grande hauteur. Ceci est obtenu si de la premiere posi- 
tion optima on n’incline la téte latéralement dans un angle de 
45°. On oblient ainsi la deuxriéme position optima. Dans cette 
position, le nystagmus provoqué est le plus fort et il est trois 
fois aussi fort que le nystagmus qu'on obtiendrait dans la 
position droite de la téte. 

Par cette position de la téte, on irrite surtout et pour ainsi 
dire uniquement le canal horizontal. On obtient un nystag- 
mus purement horizontal sans combinaison d'un nystagmus 
rotatoire. Cette deuxieme position optima nous permet non 
seulement de décélerla moindre réactibilité calorique du laby- 
rinthe, mais aussi elle nous permet d’examiner le canal hori- 
zontal isolément. Mais bien plus du fait que dans la deuxiéme, 
position optima, le nystagmus est déja provoqué par de fai- 
bles excitants, il est possible méme de le supprimer a volonté. 
Il suffit simplement de replacer la téte de la pasition optima 
dans la position droite ou plutot de lincliner de 15° a peu pres 
en avant, de le placer dans la position pessima ou le canal hori- 
zontal devient réellement horizontal, pour arréter le nystag- 
mus commencé dans la position optima. 

D’apres le méme raisonnement qui l’a conduit a trouver les 
positions optima pour le canal horizontal Briinings est arrivé 
aussi a trouver une position dans laquelle le canal horizontal! 
se trouve dans les pires des conditions et les canaux verticaux 
dans les meilleures. Il suffit pour obtenir cette position 
de tourner la téte de la premiére position optima pour 
le canal horizontal (c’est-a-dire téte inclinée en arriére de 60°) 
dans un angle de 45° du cété opposé a Voreille examinée. 
Dans cette position, le canal horizontal est compléetement éli- 
miné, seuls les deux canaux verticauy sont actionnés et pro- 
duisent un nystagmus rotatoire. 


La reconnaissance de ces positions optima constitue une 
tres grande amélioration de la technique du nystagmus 
calorique. Elle permet surtout d’é¢liminer une faute qu'on 
pouvail facilement commettre jusqu’a présent, c’est de diag- 
nostiquer une inexcitabilité du labyrinthe quand en réalité il 
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n’existait que soit une hypoexcitabilité, soit ce qui est bien 
plus interéssant au point de vue clinique, un état inflamma- 
toire de la caisse, qui rendait difficiles les effets de la calo- 
rification ; car il ne faut pas oublier que si chez le sujet 
normal il est relativement facile de réfrigérer la paroi interne 
de la caisse par le conduit externe, les conditions changent 
au désavantage de l’épreuve quand entre le tympan et le la- 
byrinthe se trouve intercalée une caisse congestionnée remplie 
de secrétion. 

On ne s'est pas contenté de la recherche simple du nys- 
tagmus calorique. On a essayé aussi de faire la recherche 
quantitative de ce nystagmus. Les premiers essais de mesurer 
quantitativement le nystagmus sont dus 4 Kiproff et Beck et 
sont basés sur la constatation du moment du début et de la 
terminaison du nystagmus, procédé difficile et infidéle parce 
quil est évidemment plus facile de constater le nystagmus 
déja existant que de saisir le moment ot il parait. 

Ruttin part d'une autre considération. En supposant le 
labyrinthe droit et le labyrinthe gauche pareillementexcitables, 
il est évident que si l’on irrigue avec la méme eau et de la 
méme facon les deux oreilles, on obtiendra dans chaque oreille 
un nystagmus qui balancera le nystagmus de loreille opposée, 
ce qui revient a dire que les deux yeux ne feront aucun mou- 
vement nystagmique. En supposant l'appareil vestibulaire 
dun cdoté moins excitable que de lautre, le sujet présentera 
un nystagmus dont les caractéres correspondent au cdté 
normal. D’aprés ces considérations, Ruttin a construit un ap- 
pareil assez simple qui se compose d'un ressort pour la téte, 
portant a ses deux extrémités un petit tube qu’on introduit 
dans le conduit de chaque cdté. Ces tubes sont reliés avec un 
récipient d’eau qui permet dirriguer en méme temps les deux 
tympans. L’eau qui sort des conduits est recue dans un vase 
gradué, ce qui permet de controler le résultat de lexamen a 
différentes reprises. Pendant irrigation, le malade doit tantot 
regarder a droite, tantét a gauche jusqu’a ce que le médecin 
puisse constater apparition du nystagmus. L’irrigaticn est 
continuée pendant cing minutes. 

Cette méthode de Ruttin de la recherche quantilative du 
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nystagmus n’a pas su gagner la faveur des otologistes. Ce n’est 
pas du reste une véritable méthode de recherche quantitative. 
Elle compare l'excitabilité des deux oreilles du méme sujet 
en partant d'un principe qui n’est nullement démontré, d’aprés 
lequel l'excitabilité de chaque oreille serait tout a fait égale 
de chaque coté. Mais si pour la recherche quantitative cette 
méthode n’est pas applicable, elle a permis 4 Ruttin d’appro- 
fondir le diagnostic des affections vestibulaires d’une facon 
intéressante. En examinant un grand nombre de malades, par 
Virrigation binauriculaire, Ruttin ena trouvé aussi quelques- 
uns qui d’aprés les anamnestiques et les symptémes observés 
(nystagmus spontané, acces de vertige spontané et provoqué 
par des mouvements de la téte) quoique indubitablement 
atteints d'une affection de l'appareil vestibulaire ne présen- 
ltérent pas de nystagmus calorique. Il est évident que dans ces 
cas la lésion ne pouvait pas siéger dans l'appareil labyrinthique 
périphérique, mais devait étre cherchée dans un autre endroit 
de l'appareil vestibulaire: la lésion devait étre rétro-labyrin- 
thique. Ainsi nous avons un moyen, que nous devons inté- 
gralement a Ruttin de distinguer les lésions endo-labyrin- 
thiquesd’avec les lésions rétro-labyrinthiques. Nous allons tout 
a Theure quand nous traiterons du nystagmus galvanique, 
indiquer comment on peut faire ce diagnostic différentiel aussi 
par le courant galvanique. Enfin nous nous permettons aussi 
de rappeler que sans l’aide de la recherche du nystagmus 
nous pouvons déja supposer cliniquement qu'une lésion aura 
toutes les apparences d’étre rétro-labyrinthique quand elle 
nintéresse qu'isolément, soit le rameau cochléaire, soit le 
rameau vestibulaire et que la lésion aura tres probablement 
son siége dans le labyrinthe si les deux branches de l'acous- 
tique sont en méme temps et totalement frappées. 

C'est a Briinings que revient le mérite d’avoir le mieux 
résolu le probleme de la recherche quantitative du nystagmus 
calorique. Briinings nous a indiqué une méthode qui permet 
non seulement de comparer entre eux les résultats obtenus par 
deux expérimentateurs sur le méme sujet mais permet aussi 
de comparer entre eux les résultats obtenus chez le méme 
malade a des époques différentes. On croira peut-étre que ces 
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recherches quantitatives ont simplement un intérét théorique 
et que les praticiens ne demandent al’épreuve calorique que 
de les renseigner sur l’excitabilité ou la non excitabilité d’un 
labyrinthe. Abstraction faite de ce que nous sommes encore 
tout a fait au début de nos études sur le nystagmus, et que 
nous ne pouvons pas prévoir les conclusions pratiques de 
toute nouvelle idée dans cette voie, on peut déja signaler 
quelques-uns des avantages qu’offre la méthode quantitative. 
Si nous songeons par exemple que le diagnostic de la laby- 
rinthite séreuse est surtout basé sur l’évolution favorable 
possible de cette la byrinthite on conviendra que le moyen qui 
nous permet de reconnaitre l’amélioration de l’excitabilité du 
labyrinthe est aussi celui qui nous permet stirement de dia- 
gnostiquer la labyrinthite séreuse, ou pour ne citer qu'un 
autre exemple c’est par la recherche quantitative du nystagmus 
qu'on pourra juger l'état de chaque labyrinthe quand les deux 
labyrinthes sont malades. Ceci nous oblige a décrire avec 
tous les détails le procédé de Brinings pour la recherche 
quantitative du nystagmus calorique. 

Pour faire cette recherche, il faut se munir de deux instru- 
ments dont l'un l’oto-calorimetre, est destiné A maintenir la 
température de l'eau, la rapidité de son écoulement et le che- 
min parcouru par elle dans le conduit toujours dans les mémes 
conditions connues, tandis que l'autre loto-goniomeétre est 
destiné a nous renseigner sur la position exacte du canal semi- 
circulaire examiné. Voici d’abord la description de ces deux 
nouveaux instruments. 

L’oto-calorimeétre est constitué par un récipient qui laisse 
écouler eau et par un autre vase gradué qui recoit l'eau. 
Les deux vases sont fixés sur une planche en bois. Ces deux 
vases sont reliés entre eux par un embout auriculaire spécial 
destiné a étre introduit hermétiquement dans le conduit. Le 
récipient est construit de facon spéciale pour permettre a 
leau de sortir toujours avec la méme vitesse. Le caoutchoue 
et Tembout auriculaire permettent également d’assurer un 
écoulement de vitesse constante. De plus, l’embout olivaire est 
construitde telle fagon que grace a un mince tube en caoutchoue 
eau est amenée par lui jusqu’a la proximité du tympan. L’ap- 
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pareil exclut toute possibilité de lésion du tympan, accident qui 
a été signalé plus dune fois apres emploi des canules rigides 
utilisées jusqu’a présent. La température de leau peut étre 
controlée sur un thermométre, mais généralement on ne fail 
lépreuve quavec leau a 27° et a 20°. Enfin, le vase destiné 
a recevoir leau porte les deux gradations suivantes. La pre- 
miere gradation destinée a lépreuve avee l'eau a 27° porte, 
ala hauteur de 68 centimetres la marque 1. Briinings aprés 
de nombreux essais sur des sujets normauy a trouvé qu'il faut 
68 centimetres d'eau 427° pour provoquer le nystagmus dans 
la position optima verticale du canal horizontal et si le regard 
est dirigé 450° latéralement. Il a done marqué conventionnel- 
lement avec le numéro 1 lexcitabilité normale. Si dans les 
mémes conditions de examen, le nystagmus n’apparait que 
quand le vase a deja recu a peu pres 140 centimetres (2 fois 
68) d'eau, Brinings marque 1/2, c’est-a-dire lexcitabilité est 
moitié moins grande que normalement. De cette facon les autres 
degres de échelle ont été indiqués. Une autre échelle est 
établie 4 coté pour lépreuve faile avee Peau a 20°, mais 
comme elle est destinée pour un appareil vestibulaire diffici- 
lement excitable, elle ne comporte que des degrés au-dessous 
de la normale. 

Le deuxiéme instrument destiné a donner une position fixe 
a la téte et aux yeux est loto-goniometre. Il se compose d'un 
ressort se tenant automatiquement sur Ja téte du malade et 
portant deux demi-cercles dont un est fixe et l'autre mobile 
dans un plan vertical. Grace a cet appareil, on fixe la position 
du canal externe de la facon suivante. Loto-goniométre porte 
un indicateur auquel est fixé le demi-cercle qui se meut avec 
lui dans le plan vertical. On place d’abord lindicateur hori- 
zontalement, le malade tenant sa téte droite, c’est-a-dire les 
deux apophyses zygomatiques tenues dans le plan horizontal. 
Ensuile on léve l'indicateur dans un angle de 36° en haut pour 
le faire coincider avec le plan dans lequel se trouve, dans cette 
position de la téte, le canal externe. Ensuite on récline la téte 
du malade jusqu’a ce que cet indicateur ait une position ver- 
licale. Nous savons qualors le canal externe est dans la posi- 
tion optima. Sur le demi-cercle fixe de loto-goniométre se 
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meut, dans le plan horizontal, une autre indicateur portant a 
son extrémité un miroir plan. En portant cet indicateur sur 
le demi-cercle assez loin en dehors jusqu’a ce qu'on tombe sur 
langle de 50° marqué, on trouve la position latérale optima 
dans lequelle les yeux doivent se porter pour qu’on puisse le 
mieux constater l’apparition du nystagmus. Si on dépasse cette 
position latérale, on peut provoquer des contractions mus- 
culaires de l’ceil qui troublent les résultats. Il existe méme des 
individus chez lesquels dans les positions de latéralité extréme 
des yeux parait un nystagmus spontané. Le miroir plan est 
destiné, a empécher le malade de faire des efforts d’accommo- 
dation et a Vobliger a regarder au loin dans la chambre. 
Voici maintenant comment d/apres Briinings se fait de la 
facon la plus simple et la plus inoffensive pour le malade, en 
méme temps que de la facon la plus exacte, lépreuve calo- 
rique du nystagmus. L’oto-calorimetre est suspenduau mur 
du cabinet a une hauteur telle que la téte du malade se trouve 
a peu pres entre les deux récipients. Bien entendu pour com- 
mencer l’épreuve le récipient est rempli d’eau a une tempé- 
rature de 27°. On applique ensuite loto-goniometre a la téte 
du malade et on incline la téte jusqu’a ce qu'on obtienne la 
position droite optima. On informe le malade de la facon dont 
il doit regarder dans le miroir plan. Il est utile pour ne pas 
fatiguer le sujet de ne pas le laisser constamment regarder 
dans le miroir plan. L’embout auriculaire est introduit dans 
le conduit. IL est préférable de tirer le pavillon de l’oreille un 
peu en haut et en arriere comme on a Thabitude de le faire 
pendant l’otoscopie. On ouvre le robinet qui permet l'acces 
de Veau et on attend lapparition des premiers mouvements 
du nystagmus. Une fois ce nystagmus stirement reconnu, on 
supprime l’épreuve et on lit sur le verre gradué le degré (tout 
a fait conventionnel) de l’excitabilité. Si !épreuve ne donne pas 
un résultat exact avec de Peau a 27°, on la recommence avec 
une eau a 20°. Si exceptionnellement il se produisait, des réac- 
tions subjectives, vertige, etc., il suffirait de pencher la téte 
du malade pour quelques minutes en avant jusqu’a ce que 
indicateur de l'oto-goniometre soit horizontal, pour supprimer 
ces réactions subjectives. En méme temps on supprime aussi 
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le nystagmus. Si avee cette méthode on n’obtient pas de nystag- 
mus, on penche latéte dans le deuxiéme position optima, (voir 
plus haut). Par cette position lexcitation du canal horizontal 
est augmentée du double. Si apres cette épreuve il n'y a tou- 
jours pas de nystagmus, il faut avant de déclarer l'appareil 
vestibulaire inexcitable, faire encore l’épreuve calorique des 
canaux verticaux. Pour cela il faut, comme nous l’avons dil 
plus haut, incliner la téte du malade du cété non irrigué. Une 
nouvelle irrigation est inutile. Si maintenant on n’obtient pas 
de nystagmus, qui bien entendu doit étre rotatoire, on dé- 
clare que la réaction calorique manque dans le labyrinthe 
examiné. L’examen des canaux verticaux est naturellement 
inutile quand le canal horizontal réagit. 

Cette méthode de Briinings peut étre employée aussi chez 
Je malade couché. Le malade couché sur le dos avec un oreiller 
sous la ltéte, se trouve précisement dans la premiére position 
optima. Les deux autres positions peuvent facilement ¢tre 
données a la téte en inclinent soit du edté irrigué soit du cdoté 
non irrigué. Le temps que nécessite [épreuve ne dépasse pas 
cing minutes, tout compté; car le temps nécessaire pour lirri- 
gation seule ne dépasse méme pas une minute. Enfin, grand 
avantage, le médecin peut se passer entitrement d’assistant. 
Ceux qui veulent réduire l’épreuve a sa plus grande simplicité 
peuvent aussi se passer de loto-goniométre. 

L’épreuve calorique est dans la grande majorité des cas 
assez commode et suffisante pour les besoins de la pratique. 
Nous avons déja dit plus haut pourquoi les physiologistes ne 
pourront pas se passer de l’épreuve par la rotation. 

On a signalé des contre-indications pour l’épreuve calorique. 
Il nous semble qu'une partie de ces contre-indications a été 
établie plutot théoriquement. Il est évident que dans les sté- 
noses completes du conduit externe lépreuve calorique est 
difficile a faire par le conduit externe. On y a supplée par un 
lavage fait & travers la trompe d’Eustache, ce qui nous parait 
un procédé infidéle et condamnable. S’agit-il d'un cas d’atrésie 
du conduit, il faut absolument renoncer a l’épreuve calorique. 
Le cholestéatome ne constitue pas une contre-indication pour 
lépreuve calorique. Loin de trouver des conditions défavo- 
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rables, au contraire on constate presque dans tous les cas une 
hyperexcitabilité. Nous avons déja mentionné les difficultés 
qu’on rencontre dans les inflammations aigués. Quant a la 
grande sensibilité que présenteraient ces cas et qui constitue- 
rait méme une contre-indication, il est facile de se convaincre 
en pratique qu'elle n’existe pas si on procéde avec la douceur 
nécessaire dans ces cas. 

Ces quelques contre-indications mais surtout un certain degre 
de difficulté inhérente a l'ancienne méthode de rechercher le 
nystagmus calorique, ont incité quelques auteurs a provoquer 
le nystagmus calorique par un autre moyen que par linjection 
deau. Aspissow a construit unappareil qui permet de conduire 
de refroidi dans Voreille. Lautenschleger de son cdété 
est en train de perfectionner un appareil de son invention 
permettant introduction d'un courant dair chaud et dair 
froid dans le conduit. La facon la plus simple parait encore 
étre celle dont se sert Bloch surtout sil existe une perforation 
du tympan. Bloch introduit un tube de caoutchouc dans l’oreille 
a travers lequel ilfait arriver de lair froid pendant dix secondes 
par une double soufflerie. Pour éviter des mécomptes, insistons 
sur le fait que si cette épreuve réussit elle ne peut réussir que 
dans les cas de perforation seche du tympan. Dans les cas de 
tympan conservé ot nous avons voulu lessayer, nous n’avons 
pu provoquer de nystagmus, méme en continuant linsuffla- 
tion dair froid pendant plusieurs minutes. 

Donec en pratique on aura dans la grande majorité des cas 
recours au procédé de Briinings. Il permet, quand il peut 
étre employé de provoquer toujours le nystagmus si lexcitabi- 
lité de l'appareil est conservé, et, ainsi qu'il découle de son 
essence méme, il nous donne soit un nystagmus horizontal 
pur, soit un nystagmus rotatoire. Les recherches de Barany 
sur les mouvements réactionnels et leur importance pour le 
diagnostic des affections de l'appareil cérébello-vestibulaire 
nous obligent a étudier également la direction du nystagmus 
dans les différentes directions de la téte. Comme c’est au nys- 
tagmus calorique qu'on s’adresse le plus souvent, c’est ici que 
nous voulons étudier les modifications que subit le nystagmus 
avee le changement de la position de la téte. Nous avons 
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déja dit que pour la position fondamentale de Briinings les 
conditions sont simples, on obtient soit un nystagmus hori- 
zontal pur, dirigé du cdté opposé, soit un nystagmus rotatoire. 
Mais pour étudier la dépendance des mouvements réactionnels 
du nystagmus vestibulaire et leur indépendance dans les affec- 
tions cérébelleuses, il nous faut connaitre le genre et la 
direction du nystagmus dans les différentes positions de la 
téte pour leau froide et leau chaude. Les combinaisons 
possibles sont nombreuses. Nous n’avons pas pu trouver des 
indications utiles permettant de reconnaitre le genre du nys- 
tagmus correspondant a chaque position de la téte. Dans son 
premier travail d’ensemble (en 1907) o Barany résume ses 
recherches sur le nystagmus calorique, il esquive pour ainsi 
dire cette difficulté. Wittmak dit que pour reconnaitre le plan 
du nystagmus, il faut se tenir aux régles qui gouvernent le 
nystagmus gyratoire, homologuer le mouvement que produit 
effet calorique dans ’endolymphe a celui que provoquerail 
la rotation. Il faudrait se rappeler quil existe un mouve- 
ment de lendolymphe dirigé vers la créte acoustique, mou- 
vement ampullopéte, et un mouvement fuyant la créte, 
empullofuge, se rappeler que dans le canal horizontal le 
mouvement ampullofuge provoque un nystagmus opposé au 
canal excilé, tandis que le mouvement ampullopéte provoque 
un nystagmus dans la direction du canal examiné. Ceci serait 
le cas pour Peau froide et le contraire pour leau chaude. 
Tout cela'comme on voil est tres compliqué. 

Hofer s est adonné a l'étude de cette questionen poursuivan| 
l'étude de la direction du nystagmus calorique dans les diffé- 
rentes positions de la téte. Il a examiné sur plusieurs cen- 
taines de sujets le nystagmus dans les positions suivantes : 
1° en inclinant loreille examinée sur lépaule droite et sur 
lépaule gauche; 2° en inclinant la téte en avant et en arriere; 
3° en couchant le sujet sur le ventre et sur le dos; et 4° en 
inclinant Pun des canaux en le placant horizontalement. Ces 
recherches ne permettent de tirer aucune regle et nous sommes 
obligés de reproduire tels quil les donne ses résultats. Dans 
les résultats qui vont suivre, il s‘agit toujours de Voreille 
droite et de Pépreuve faite avee de l’eau a 20°. 
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En inclinant l’oreille irriguée sur le coté droit ou gauche, 
Hofer a trouvé: 1° le nystagmus calorique ou rotatoire a gauche 
se transforme en inclinantla téte 4 droite, done du cété irriguée 
régulierement en nystagmus horizontal a gauche. Une seule 
exception sur 500 cas. 2° en inclinantla téte surle edté gauche 
le nystagmus rotatoire dans 90 p. 100 des cas se transforme en 
un nystagmus horizontal a droite Nous avons déja décrit le 
genre de nystagmus qu’on obtient quand on incline la téte du 
malade en arriére. Nous serons brefs sur la recherche du nys- 
tagmus dans la position du malade couché sur le ventre qui, 
en pratique ne parait étre faite qu’exceptionnellement. Enfin 
quant aux recherches du nystagmus avec exclusion d'un canal 
nous répétons que les positions fondamentales de Briinings 
reproduisent ces situations. 

Ceux qui se fient plutét a des schémas mnémotechniques 
qu’a lexpérience personnelle liront avec intérét le schéma 
suivant établi par James Adam. En désignant Peau chaude 
par le signe ++ l'eau froide par le signe —-, loreille droite par le 
signe +, la téte droite par le signe + , la téte inclinée par le 
signe — le nystagmus a droite par le signe + , 4 gauche par le 
signe — on arrive au schéma suivant : 


Oreilles Téte Kau Nystagmus 
+ + + 
+ 
— _ 


Voici par exemple, en prenant la premiere ligne, on trouve 
que dans la position droite de la téte, Peau chaude donne un 
nystagmns a droite, et ainsi de suite, comme par exemple la 
derniere ligne ou Virrigation de Voreille gauche, la téte tenue 
droite et eau froide, donne un nystagmus a droite. En somme 
il sera préférable de s’habituer a rechercher le nystagmus dans 
quelques positions et d’arriver, grace 4 Phabitude qu’on aura 
prise de ces examens a reconnaitre pour ainsi dire automati- 
quement la direction du nystagmus, au lieu de se fier & des 
régles mnémotechniques ou a des calculs difficiles. 
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Nystagmus galvanique. 


On sait depuis longtemps que la galvanisation de la téte 
peut provoquer du vertige, des troubles de l'équilibre. Ce 
sont ces phénoménes qui ont surtout frappé les expérimenta- 
teurs. Le nystagmus qui paraissait en méme temps a comme 
toujours peu retenu lI'attention des neuropathologistes. Jus- 
qu’a Vheure actuelle, ce nystagnus n’a pu gagner une réelle 
valeur pratique quoiquil ne manque pas d’otologistes qui 
recommandent trés chaudement sa recherche. Il existe deux 
facons de provoquer le nystagmus galvanique, soit qu’on 
applique les deux électrodes sur les deux apophyses mastoides, 
soit qu'on applique la cathode a Voreille 4 examiner et qu'on 
donne l’anode a tenir au malade dans la main. Tandis que, 
par le premier procédé, des courants relativement faibles de 
2a4M. A. peuvent étre suffisants, l’excitation unipolaire 
exige des courants relativement forts, jusqu’a 25 M. A. Or, 
le courant galvanique provoque le nystagmus surtout pendant 
son passage et des intensitésde 25 M. A. peuvent alors diffici- 
lement étre supportées. Si l'on emploie par contre la galva- 
nisation bipolaire Vintensité du courant est en effet bien plus 
faible mais les réactions subjectives (tendance a la chute, 
bruissements des yeux, vertige, etc.) sont assez prononcées 
pour devenir vite insupportables. C'est la raison probablement 
pour laquelle la recherche du nystagmus galvanique a été 
jusqu’a présent peu employée. Mais il n’est pas dit que les 
choses en resteront toujours la, car les expérimentateurs com- 
mencent, grace au nystagmus galvanique, a reconnaitre 
des particularités dans lirritation de l'appareil vestibulaire 
qui un jourpermettront des déductions pratiques intéressantes. 
Ainsi par exemple il est intéressant de noter que seul le 
courant galvanique agit sur l'appareil vestibulaire, c’est- 
a-dire sur Vendolymphe et la cupule, tandis que le 
courant faradique n’a aucune action sur ces éléments 
nerveux, Ceci déja permet d’affirmer que le courant galva- 
nique nagil pas en irritant directement lélément ner- 
veux mais qu'il est bien plus probable qu'il provoque une 
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sorte de cathaphorése, une sorte de mouvement électrolyti- 
que dans lendolymphe. Ainsi Virritation galvanique serait 
done en dernier ressort analogue a irritation calorique et 
agirait grace au changement de place imposé a la cupule 
par le fait du mouvement de lendolymphe. Par cette méme 
hypothése due a Briinings on peut expliquer pourquoi la 
direction du nystagmus galvanique dépend de la direc- 
tion du courant. En régle générale on peut dire que le nys- 
tagmus a la méme direction que le courant. Ainsi, par 
exemple, en supposant anode dans la main du malade et 
la cathode derriére Voreille, nous aurons un courant qui 
entrera par la main du malade et sortira par Voreille exami- 
née. Le nystagmus sera done dirigé du coté de Voreille 
examinée. 

Briinings a poussé les conclusions de sa théorie tres 
loin. En admettant la nature cataphorétique du nystagmus 
galvanique, on peut entrevoir la possibilité que le mou- 
vement mécanique de l’endolymphe nécessaire pour le nystag- 
mus calorique soit supprimé, et que le phénoméne cathapho- 
rétique puisse encore avoir lieu. On aura alors a faire 4 des 
cas qui d’apres Briinings ne sont pas rares en pratique et dans 
lesquels existe une diminution, méme une perte de l’excitabi- 
lité calorique, tandis que le nystagmus galvanique est encore 
conservé. Cette formule serait, d’aprés Briinings caractéristi- 
que des modifications de lendolymphe ou de sa libre circu- 
lation (brides, sténoses) avec appareil nerveux (créte acous- 
tique) conservé et pour les fistules du canal horizontal, 
(symptome galvanique de la fistule). La théorie de Briinings 
nest pas universellement acceptée. C'est surtout Marx qui 
en se basant sur des expériences faites sur les animaux, 
nadmet pas la nécessité d'un appareil nerveux périphérique 
intact pour la provocation d'un nystagmus galvanique. Mal- 
heureusement les expériences faites par Marx ne semblent 
pas résister a la critique serrée que leur a fait subir Brinings. 
Méme Barany, tout en admettant que lhypotheése de Brii- 
nings est tres séduisante ne peut pas y souscrire avant de 
nouvelles recherches. Neumann admet parfaitement qu'il 
puisse y avoir un nystagmus galvanique aprés disparition du 
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nystagmus calorique. Mais il en tire une autre conclusion, a 
savoir que l'appareil périphérique est détruit, mais que la 
dégénérescence n'a pas encore atteint le nerf vestibulaire. 
Malgré toutes les incertitudes sur la nature du nystagmus 
galvanique, un fait reste certain et ce fait est important de 
conséquences c'est qu'il nous donne un moyen de recher- 
cher lexcitabilité du labyrinthe, méme quand ce dernier 
a cessé de réagir a lépreuve calorique. Car le fait men- 
tionné par Neumann et les expériences de Marx supposent 
lemploi de telles intensités de courant que rien que cette 
particularité prouvera que l'appareil vestibulaire est détruit 
et que nous ne provoquons pas un nystagmus dans le laby- 
rinthe mais bien un nystagmus par lexcitation du nerf vesti- 
bulaire directement; ce qui en pratique est intéressant, est 
précisément la possibilité dexciter l'appareil vestibulaire 
avee des inlensités relativement faibles. Ainsi, Mackenzie 
a publié des cas concernant des sourds-muets chez lesquels 
n’existait ni nystagmus calorique ni nystagmus gyratoire et 
qui pourtant présentaient un nystagmus galvanique, tres 
diminué il est vrai. Il est probable qu’a lavenir on tiendra 
davantage compte du nystagmus galvanique dans examen 
du Jabyrinthe. 

Les phénoménes réactionnels du nystagmus galvanique 
ont été surtout étudiés par Babinski. Jusqu’a présent ces 
phénomenes réactionnels objectifs (chute, mouvement de la 
téte, elc.), nont pas encore été éludiés autrement qu’au 
point de vue physiologique. On a voulu reconnaitre quelque 
régularité a ces phénomenes. Les régles ne nous paraissen! 
pas tres simples, car il faudra tenir compte non seulement 
de la direction du courant mais aussi de l’action que provoque 
Pouverture et la fermeture du courant. Il est plus que pro- 
bable que pour l'étude des mouvements réactionnels a la 
suite du nystagmus, telle que Barany Il'a ébauchée et que 
nous aurons a décrire dans le chapitre suivant, ces regles 
auront encore a jouer un role. 
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Les mouvements réactionnels. 


Des les premicres expériences sur le nystagmus, on s'est 
apercu qu’on provoquait en méme temps et une réaction 
subjective et une réaction objective plus ou moins marquée 
sur le trone et les extrémités. 

Cette derniére réaction c’est-a-dire la réaction objective 
nous intéresse tout particulierement car les mouvements 
réactionnels auxquels elle donne naissance nous permettront 
dans l'avenir de pousser le diagnostic des affections du cer- 
velet aun dégré de précision insoupconné jusqu’a présent. 

Quant a la réaction subjective les otologistes savent depuis 
qwils seringuent les oreilles des otorrhéiques qu’on peut non 
seulement renverser le malade de son siége et le faire tomber 
comme wne masse par un seringuage imprudent, mais on sail 
aussi qu'on peut provoquer chez lui du méme coup toule une 
série de phénomenes subjectifs: nausées, vomissements, 
pseudo-rotation des objets, verlige, paleur, sueurs, tachycar- 
die, éblouissements des yeux, perle de connaissance. Par 
nos connaissances histo-pathologiques, nous comprenons la 
genese de ces réactions subjectives; nous avons dit plus 
haut que le noyau de Bechterew entre en rapport avec le 
pheumo-gastrique. Il est possible que les ondes réactionnelles 
aillent apres excitation du noyau de Bechterew jusque dans 
le noyau du pneumo-gastrique, pour provoquer ces phéno- 
ménes réactionnels. 

Si les relations entre ces deux noyaux sont moins dévelop- 
pées, les phénomenes réactionnels subjectifs seront aussi 
moins prononcés et cest probablement la raison pour 
laquelle nous provoquons chez un malade toute la gamme 
des phénomenes subjectifs, tandis que chez un autre ces 
réactions subjectives seront moins prononcées. Les publica- 
tions sont rares sur ces phénomenes ; jusqu’a présent c'est 
le vertige qui a surtout attiré attention et nous‘avons déja 
mentionné plus haut le travail de Rhese sur la psychophy- 
siologie du vertige auriculaire. 

Il nous parait important de tenir plus grand compte 
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qu'on ne le fait jusqu’a présent de ces phénoménes réaction- 
nels, a la suite de ce qu’on appelle la commotion du labyrinthe. 
Dans les cas si difficiles de diagnostic différentiel entre l’hys- 
térie et une lésion traumatique de l'appareil vestibulaire 
lexagération de ces réactions parait devoir fortement plaider 
dans le sens différent d'une pythomanie. Les incertitudes sur 
ce point sont encore grandes et ont leur principale cause 
surtout dans le fait qu’elles paraissent liées a une hyperexcita- 
bilité de Vappareil vestibulaire. Or jusqu’a présent nous ne 
connaissions bien comme scientifiquement prouvés que les 
faits liés a la non excitabilité ou totale, ou partielle de l'appa- 
reil vestibulaire. Il appartient aux recherches ultérieures 
délucider le chapitre de Vhyperexcitabilité de Pappareil ves- 
tibulaire, surtout en partant de ces phénoménes réactionnels 
subjectifs. 

Aprés cette digression sur les phénomeénes réactionnels 
subjectifs, nous voulons maintenant résumer ce que les der- 
niers travaux ont ajouté a nos connaissances sur les mouve- 
ments réactionnels. 

Chez homme, il est exceptionnel de provoquer un mouve- 
ment réactionnel de la téte pendant le nystagmus calorique 
ou gyratoire. Il n’en serait pas de méme pendant l’épreuve 
galvanique, mais comme ces travaux sont uniquement d’ori- 
gine francaise nous les supposons connus. En tous eas, en 
pratique le mouvement réactionnel de la téte n’a pas trouve 
encore son emploi. Ce sont done seulement les mouvements 
réactionnels des extrémilés et du trone dont nous aurons a 
nous occuper. 

La facon le plus simple de démontrer le mouvement réac- 
tionel du nystagmus est le suivant. Si nous provoquons chez 
un sujet normal un nystagmus horizontal a droite et si nous 
demandons ausujet de lever le bras droit dans le plan horizontal 
et de le tenir tranquille, nous remarquons que ce bras dévie 
lentement mais dune maniére continue 4 gauche. Cette 
déviation lente parait absolument analogue a la phase lente 
du nystagmus. Par son caractere tonique, elle se manifeste 
comme dorigine mésencéphalique, exactement comme la 
phase lente du nystagmus. Il ne manque que la phase rapide 
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dans la direction opposée pour que le bras esquisse réelle- 
ment un véritable mouvement nystagmique. Nous avons déja 
expliqué plus haut les controverses qui existent sur la nature 
de la phase rapide du nystagmus, nous ne pouvons donc pas 
pousser plus loin l’'analogie entre le mouvement réactionnel 
et le nystagmus. L’expérience nous montre seulement que 
tant que lattention n‘intervient pas, le bras continue son 
mouvement réactionnel. Chez les enfants, par exemple, cette 
expérience réussil si bien quils esquissent méme un mouve- 
ment de 180°. 

Pour les besoins de la pratique, Barany a remplacé cette 
expérience par une autre bien connue des oculistes et qu’on 
appelle l’épreuve par l’indication (Zeigeversuch) d’apres Graefe 
et que nous appellerons pour la commodité de expression, 
Vépreuve de Vindex. On dit au sujet de fixer d’abord l’index 
du médecin tenu devant lui, de fermer Jes yeux, de tendre le 
bras, de toucher avec son index l’index du médecin, de replace? 
ensuite la main sur sa cuisse, de toucher de nouveau l’index 
du médecin et ainsi de suite. I] importe pour que l’épreuve 
réussisse de Texécuter exactement comme elle vient d'étre 
décrite, un temps apres l'autre, sinon elle peut ne pas réussir. 
Supposons maintenant un sujet chez lequel nows avons pro- 
voqué un nystagmus a droite. En lui faisant faire ’épreuve 
de l'index, le sujet ne touchera pas l’index du médecin, mais 
il indiquera a cété de lui et & gauche. Il est important de ne 
pas laisser le malade s apercevoir de son erreur, parce que 
Vinfluence correctrice de l’attention doit étre absolument éli- 
minée. Si le sujet indique a cdté, il faut que le médecin mette 
son doigt sur Vindex du malade avant de lui faire répéter 
l'épreuve, pour lui donner Villusion avoir atteint le but voulu. 

ar cette expérience on examine les mouvements qui se 
font dans Varticulation de l’épaule. Tour a tour, Barany a 
examiné les mouvements réaclionnels dans toutes les autres 
articulations. Comme presque tous les phénoménes en neu- 
rologie ils sont moins nets aux extrémités inférieures, ob cepen- 
dant on peut encore les provoquer dans larticulation de la 
hanche. Pour la pratique il faudra examiner aussi les mouve- 
ments réactionnels au niveau du coude et au niveau du 
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carpe, ce que lon peut faire tres bien en appuyant soit le 
coude, soit le bras sur le dossier dune chaise. Toutes ces 
expériences concordent entre elles de facon a ce quon puisse 
dire que si chezun homme normal on provoque un nystagmus 
a gauche, le sujet déviera a droite et inversement. 

Jusqu’a présent nous n’avons tenu compte que des articu- 
lations. De nombreuses expériences faites avec lépreuve de 
Vindex ont permis a Barany de reconnaitre que la direction 
du mouvement peut également étre influencée par le nystag- 
mus. Mais bien plus, en donnant a la main des positions variées 
pendant l’exécution de lépreuve de l'index, Barany est allé 
encore jusqu’é la démonstration de l’influence du cervelet sur 
laction de chaque paire de muscles travaillant systématique- 
ment. Ges expériences conduisent Barany a une conclusion 
tout a fait nouvelle. 

Nous savons d'apres des recherches histologiques que les 
fibres de la voie cérebello-vestibulaire s‘entrecroisent avec 
les fibres reliant le cerveau au cervelet. Cet entrecroisement 
s’effectue dans les glomérules de lécorce du cervelet, dot 
lirritation est transmise aux cellules de Purkinje. Barany 
suppose quil existe dans les hémispheres du cervelet des 
centres qui réglent les mouvements des extrémités. Il existe 
done une nouvelle représentation motrice dans le cervelet 
ou le mouvement de chaque articulation et de chaque direc- 
tion dans l’espace est localisé. Ainsi, il existe dans le cervelet 
un foyer qui entre en excitation aussit6t que larticulation 
de l’épaule par exemple doit faire un mouvement en dehors, 
en bas, en haut, en dedans. De méme qu il doit exister par 
exemple un centre qui entre en action aussitot quil y a col- 
laboration du muscle fléchisseur et extenseur du carpe. 

Il est facile de comprendre, une fois cette nouvelle théorie 
de la localisation dans le cervelet admise, que des lésions dans 
la région de ces foyers se manifesteront par l’absence 
des mouvements réactionnels que nous sommes en droit d’at- 
tendre chez un sujet normal aprés provocation du nystagmus. 
Mais avant de suivre Barany dans ces voies toutes nouvelles, 
il nous faut rapidement résumer ce que les livres classiques 
nous apprennent a ce sujet. 
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Les neuropathologistes ont depuis longtemps constaté que 
le cervelet joue un role dans Vinnervation normale du corps 
humain, par son action frénatrice. 

Chose curieuse, probablement sans connaitre lopinion des 
neurologistes sur cette action frénatrice du cervelet, Ruttin, 
dapres des déductions théoriques, est spontanément arrivé a 
lhypothése de laction frénatrice du cervelet quand il s’agis- 
sait dexpliquer pourquoi le nystagmus est dirigé vers le cdté 
inalade dans les affections endocraniennes en opposition avec 
les labyrinthites, ou le nystagmus est presque en regle géné- 
rale toujours dirigé du cété sain. En supposant, dit-il , qu'il 
existe des fibres frénatrices partant du cervelet el se rendant 
au noyau du vestibulaire, on comprendra facilement que 
dans les eas ou ces fibres inhibitrices sont détruites, le nystag- 
mus du cdté malade, libéré de son frein, ’emporte sur le 
nystagmus antagoniste.Cetle notion de laction frénatrice du 
cervelet sur les mouvements se confond avec celle du tonus 
musculaire en général. Le cervelet aurait d’apres les neuro- 
pathologistes, une action darrét sur le tonus réflexe car il agit 
comme un modérateur des mouvements réflexes provoqués par 
Vappareil vestibulaire, ou plutot par Virritation des canaux 
semi-cicculaires Si parune affection située sur le parcours de 
ces fibres frénatrices leur jeu normal est inhibé, les mouve- 
nents perdront la précision et la mesure. Le malade présente 
le phénoméne de /a dysmeétrie. Luciani, Babinski et ses éleves 
ont étudié les différentes formes de la dysmétrie. 

La dysmétrie est un trouble bien plus compliqué que celui 
constitué par la perte mouvement réactionnel. Il faut 
méme remarquer que les lésions du cervelet constatées par les 
neuropathologistes ne sont pas aussi strictement localisées 
sur un seul cété que chez les malades étudiés par Barany. Sans 
parler de l'impossibilité oti les neuropathologistes se trouvaient 
jusqu’a présent de diagnostiquer cliniquement des lésions en 
foyer dans le cervelet, la nature des maladies observées par 
eux était cause que méme dans les cas autopsiés les destruc- 
tions occupaient soit le cervelet en totalité, soit simultané- 
ment les deux hémisphéres du cervelet. Ainsi done le trouble 
cérébelleux de la dysmétrie est pour ainsi dire une phase 
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avancée de ce que Barany étudie sous le nom de troubles du 
mouvement réactionnel. Voici comment André Thomas décrit 
quelques-unes des formes de la dysmétrie observée chez une 
malade qu'il a eu occasion d’autopsier. « Lorsque la malade 
porte un objet 4 sa bouche, le membre correspondant ne 
tremble pas plus au départ qua larrivée. Malgré cela dans 
lusage courant lorsqu’elle saisitun objet lourd ou qu'elle le 
manie, elle devient maladroite, ses mouvements sont hési- 
tants et lents. Lorsqu’elle veut remplir un verre, la main 
qui porte la bouteille oscille, elle verse le liquide a cdté, Péeri- 
ture est tremblée. Ses lettres sont irréguliéres, inégale- 
ment distantes, quelques-unes méconnaissables et pourtant 
elles sont tracées lentement.» 

Parmi ces épreuves, mentionnons la classique épreuve de 
lapport de lindex au bout du nez, qui est a peu prés analogue 
a lépreuve de Vindication. André Thomas indique l’épreuve 
de la préhension, dans laquelle il existe une fermeture et ou- 
verture démesurée de la main dans l'action de saisir et de 
lacher un objet. Une de ces épreuves a déja trouvé emploie 
dans l'examen clinique des otologistes et on la trouve assez 
souvent mentionnée dans les histoires cliniques rapportées 
par les otologistes c'est !épreuve destinée montrer les trou- 
bles de Vadiadococinésie c’est-a-dire la perte de la faculté 
dexécuter rapidement des mouvements successifs et voli- 
tionnels. 

Ainsi done on savait que le cervelet intervenait dans lexé- 
culion des mouvements, mais, avant Barany personne n’avait 
songé & examiner les fonctions du cervelet et de l'appareil 
vestibulo-cérébelleux a lVaide de son organe sensoriel périphé- 
rique (le labyrinthe) et parsa réaction spécifique (le nystagmus ). 
Il est méme étonnant que la grande valeur du nystagmus au 
point de vue du diagnostic ait completement échappé aux neu- 
ropathologistes. Il n’y a pas encore longtemps, André Thomas, 
dans une revue générale sur la question, s’exprime a ce sujet 
de la facon suivante: « Il serait méme intéressant de recher- 
cher ce que deviennent les réactions du nerf vestibulaire chez 
les individus dont le cervelet seul est malade, sans aucune 
participation de l'appareil vestibulaire. Chez un cérébelleux 
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pur que j'ai examiné autrefois sur l'appareil a centrifugation, 
les réactions existaient, mais je ne pourrais dire si elles étaient 
exagérées. » 

Ces relations, nous commencons les connaitre aujourd'hui 
et elles ont permis a Barany de diagnostiquer des tumeurs et 
des abcés du cervelet, et de reconnaitre chez des malades 
opérés de quel cété la tumeur opérée a siégé. 

Les troubles des mouvements réactionnels des extrémités 
que nous pouvons constater chez les malades peuvent ¢tre ou 
sponianés ou reconnaissables seulement apres irritation ves- 
tibulaire. Les troubles spontanés peuvent étre ou passagers 
ou permanents. Beaucoup de malades atleints de tumeur de 
acoustique peuvent par exemple exécuter réguliérement 
répreuve de index un certain nombre de fois jusqu’a ce que 
brusquement ils commencent a dévier, c’est-a-dire a mon- 
trer a cété. Il est plus que probable que dans ces cas, le 
centre cérébelleux pour le mouvement examiné nest pas dé- 
truit directement mais qu'il subit les effets dune lésion a 
distance. Quand le centre pour un mouvement est détruit 
le malade dévie toujours. Supposons par exemple, en nous 
rapportant & ce que nous avons dil plus haut sur la théorie des 
localisations dans le cervelet, que le centre pour le mouve- 
ment a gauche soit détruit. Le malade montrera alors, cons- 
tamment a droite en exécutant l'épreuve de lindex. L’obser- 
vation des malades a montré qu’au bout dun certain temps 
d’existence des lésions ce trouble disparait, le cerveau inter- 
vient ef établit une compensation. Néanmoins cette compen- 
sation par le cerveau ne s’établit pas si le trouble ne se 
manifeste que pour une seule direction ou position des extré- 
mités, par exemple et ne se voit pas dans les autres. Dans 
ce cas ce trouble nest pas compensé. Le plus souvent, 
ce trouble spontané se manifeste pour le mouvement en 
dehors, c’est-a-dire pour lextrémité supérieure droite a droite, 
et pour lextrémité gauche a gauche. Rarement Barany a re- 
marqué que ces malades montraient spontanément en dedans, 
en haut ou en bas. De méme les extrémités inférieures pré- 
sentaient rarement ce trouble qui, sil existait, était toujours 
dirigé du méme coté que celui pour lextrémité supérieure. 
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Mais c est chose connue que les troubles spontanés peuvent 
manquer. Dans ces cas, le diagnostic, méme des complications 
les plus graves, n’avait jusqu’a présent sur quois’élayer. Qu’on 
lise par exemple, ce que le traité de Bouchard et Brissaud 
rapporte encore dans sa derniére édition sur le diagnostic 
de labees du cervelet. A peine quelques vagues indications 
el aucun symptéme appartenant en propre a la localisation. 
Aujourd hui, grace & létude du nystagmus et a la recherche 
des troubles des mouvements réactionnels, ces lésions latentes 
peuvent étre décélées. 

Nous ne croyons pas mieux expliquer de quelle facon on 
peut utiliser la recherche de ces mouvements réactionnels 
pour le diagnostic des affections des hémisphéres du cervelet 
quen reproduisant une observation presque typique de 
Barany. 

Il s'agissait d'un malade chezlequel on avait exécuté laradi- 
eale. Deux jours apres Vopération, le malade présenta de la 
torpeur, de la céphalée. A lépreuve de index, il déviait avec 
le bras droit et a peu pres 15 centimetres en dehors a droite. 
Apres seringuage de Voreille gauche avec de Teau froide on 
obtenait un nystagmus bien marqué a droite. Les mouve- 
ments réactionnels du bras gauche et des deux pieds se 
faisaient normalement a gauche, tandis que le bras droil 
déviait toujours a droite quoique peut-étre de facon moins 
prononcée. Apres seringuage de loreille droite avee de Peau 
froide le bras droit et toutes les autres extrémités déviaient 
a droite. Comme cet état persistait une journée entiere 
Barany diagnostique un abeés de Vhémisphere droit du cerve- 
let. Il opere le malade et constate que le lendemain de lopé- 
ration, le malade déviait encore a droite, mais que deux jours 
aprés ce trouble spontané avait totalement disparu. Mais en 
recherchant lépreuve de l'index pour le mouvemeat a gauche 
avec le bras droit on pouvait constamment montrer que cette 
réaction n avait pas lieu, cest-a-dire, si on irriguait Voreille 
gauche avec de leau froide, le bras gauche et les extrémités 
inférieures déviaient normalement a gauche, mais le bras droit 
ne commettait pas cette faute et exécutait bien l'épreuve de 
Vindex. 
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Ceci correspondait donc, d’aprés ce que nous avons dit 
plus haut, a Ja destruction du foyer dans le cervelet droit destiné 
au mouvement réactionnel a gauche. Cet état s'est maintenu 
six semaines et au grand étonnement de Barany, le bras 
droit a commencé de nouveau & montrer les mouvements 
réactionnels normaux. Comment expliquer cette réapparition 
du mouvement réactionnel? Barany, s est dit qu’en exécutant 
lépreuve de index comme i} lavail fait jusqu'a present, il 
navait examiné que les mouvements dans lépaule. Il était 
intéressant de rechercher si les mouvements réactionnels 
étaient revenus pour les autres articulations également. 
En recherchant les mouvements réactionnels pour les 
autres articulations, ila pu se convaincre qu'il existait chez son 
malade une perte constante pour le mouvement du carpe a 
gauche, et cette perte du mouvement réactionnel a gauche 
se voyait dans toutes les positions du carpe. 

Cet exemple montre done de quelle facon il faut faire la 
recherche des pertes de mouvement réactionnels pour recon- 
naitre les lésions latentes du labyrinthe. Il reste réservé a 
lavenir de nous renseigner jusqu’a quel degré cette théorie 
de Barany sur Ja perte des mouvements réactionnels pourra 
étre utilisée. Jusqu’a présent le nombre des malades examinés 
par Barany n’a naturellement pu étre trés grand. Chez ces 
malades, Barany a presque toujours pu constater que le mou- 
vement réactionnel en dedans manquail, ce qui se laisse 
mettre en analogie avec ce que nous avons dit au sujet des 
troubles spontanés mentionnés plus haut et ala suite des- 
quels les cérébelleux dévient avec leur extrémité spontane- 
ment en dehors. Les cas observés par Barany concernent des 
tumeurs de l'acoustique, des abces du cervelet ; notons aussi 
que les mémes troubles ont été observés par Barany apres les 
traumatismes sur la téte, ce qui pourrait ¢tre retenu pour les 
cas difficiles ot il s‘agit de distinguer une lésion de l'appareil 
cérébello-vestibulaire, lésion directe causée par laccident, 
de la simple névrose traumatique. 

Le hasard a fourni a Barany l'occasion de se rendre direc- 
tement compte de la situation du centre vestibulaire qui 
préside aux mouvements des extrémités a gauche. C’est une 
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véritable expérience physiologique qui présente une démons- 
tration éclatante pour les hypothéses de Barany et qui mérite 
a ce titre d’étre rapportée ici. 

Au dernieur Congrés de physiologie tenu a Vienne, en 1910, 
Trendelenburg a exposé une nouvelle méthode de l'excitation du 
cerveau par le réfrigération permettant d’exclure une partie de 
lécorce cérébrale momentanément de sa fonction, sans qu'il 
persiste ultérieurement des traces de cette exclusion fonc- 
lionnelle. Barany s’est servi de cette méthode pour faire la 
démonstration de existence des centres dans le cervelet. Il 
sagissaitdun malade probablement le méme malade dont il a 
été question plus haut, chez lequel le cervelet étail privé de sa 
boite cranienne et couvert uniquement de la dure-mere et de 
la peau sur une étendue de la grandeur d'une piece de cing 
franes a peu pres. Sur cette partie, Barany a dirigé pendant 
deux ou trois minutes un jet de chlorure d’éthyle, et ainsi 
supprimé artificiellement une partie du cervelet. Or,ce malade 
qui, avant la réfrigération, exécutait bien l’épreuve de l'index 
déviait brusquement avee les extrémités droites 4 droite, et 
quand apres une rotation a gauche Barany voulait essayer les 
mouvements a gauche des extrémités droites, le malade ne 
présentait plus les mouvements réactionne!s normaux a 
gauche. Pendant cette suppression artificielle dune partie 
du cervelet, le malade ne présentait aucun nystagmus, ce 
qui est trés important puisque cette expérience confirme ce 
que nous savons que le nystagmus spontanée n'est pas un 
phénomeéne obligatoire dans les affections du cervelet. Les 
extrémilés du cété gauche n’étaient nullement influencées 
par lexpérience et présentérent aprés irritation de l'appareil 
vestibulaire, des mouvements réactiunnels normaux. Cette 
derniére constatation nous permet une conclusion impor- 
tante en clinique, a savoir que par l'absence des mouvements 
réactionnels, nous pouvons diagnostiquer aussi le cé6té de la 
/ésion. Barany a tiré de cette expérience encore une autre con- 
clusion. Du moment que chez son malade tous lesmouvements a 
gauche pour les extrémités droites étaient supprimés, il a fallu 
que la réfrigération frappat un centre. Il existe done un centre 
destiné pour le mouvement a gauche des extrémités droites. 
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Barany a fait sur le méme sujet encore beaucoup d'autres expé- 
riences et il croit déja avoir indiqué exactement le centre 
pour le mouvement a gauche de l'articulation du coude et du 
carpe. Il espere sur d'autres sujets trouver encore les autres 
centres. 

Il n’est pas permis, faute d’expérience personnelle, d’émettre 
une critique sur cette hypothése de Barany d’apres laquelle 
existeraient dans le cervelet des centres pour les différentes 
directions des mouvements a droite, a gauche, en haut en 
has; autant de centres pour les extrémités supérieures, et 
pour les extrémité inférieures; autant de centres pour les 
articulations de l’épaule, du coude du carpe, de la hanche, ete. 
Ces expériences inaugurées par Barany doivent étre conti- 
nuées, car les recherches d'un seul otologiste ne suffiront pas 
pour nous renseigner a ce sujet. Nous nous trouvons aux con- 
fins de la spécialité ow la collaboration des otologistes et des 
neuropathologistes devient une nécessité impérieusé. 

Chose curieuse, ces mouvements réactionnels sont dans la 
pratique d’autant plus intéressants que, quoique faibles et 
parfois 4 peine existants chez le sujet normal, on constate leur 
exagération quand ils agit d'une affection du cervelet. Tandis 
que chezle sujetnormal, les mouvements réactionnels du carpe 
et des extrémités inférieures manquent assez souvent, ces 
mouvements réactionnels deviennent tres nets dans les cas 
daffections du cervelet; et, dans tous les cas examinés par 
Barany, la réaction du coude a pu étre promptement pro- 
voquée. Plus ces mouvements réactionnels sont marqués et 
plus aussi labsence de la réaction dans une seule direction 
correspondant au siege de la lésion sera marquée. Cette exagé- 
ration des mouvements réactionnels se voit non seulement 
quand le cervelet est directement le siege de la lésion, mais 
aussi quand le cervelet est indirectement -intéressé, comme 
par exemple a la suite de !hydrocéphalie aigue. Il faudra tenir 
compte de ce fait. Généralement il sera facile de distinguer 
sil s'agit @une lésion directe du cervelet ou seulement d'une 
action a distance sur le cervelet. Barany a constaté que dans 
ce dernier cas le phénomene varie beaucoup dintensité, dis- 
parait méme pour réapparaitre de nouveau, n’intéresse pas 
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toutes les reactions dans toutes les positions de la téte, et du 
bras dans une direction. On voit done quun seul symptéme 
ne vaul rien, en clinique a lui tout seul et n’a de valeur que 
par un rapprochement avec tous les autres. 

Barany pousse plus loin encore la différenciation des affec- 
tions du cervelet d’avee les affections situées sur le faisceau 
vestibulo-cérébelleux, c’est-a-dire sur tout le trajet entre le 
cervelet et les noyaux du vestibulaire. Cette différenciation est 
facile & saisir si nous nous rappelons lanalogie qui existe sur 
le grand trajet cérébro-moteur. Ainsi une lésion a d’autant 
plus de chances de siéger plus bas que l’écorce du cerveau, 
que ses effets sont plus étendus sur le corps comme par exem- 
ple une lésion de la capsule interne crééra une paralysie plus 
étendue et plus compliquée qu'une méme lésion de l’écorce, de 
méme l'absence de plusieurs ou de tous les mouvements réac- 
tionnels plaidera pour une lésion siégeant sur le faisceau vesti- 
bulo-cérébelleux, plutét-que dans l’écorce du cervelet. Une 
lésion dans l’écorce du cervelet intéresse généralemeni un seul 
mouvement dans une seule direction. Ce fait était, vula grande 
fréquence des lésions du pont, par exemple en partie connu. 
Quand beaucoup de mouvements réactionnels manquent, le 
trouble est évidemment trés saisissant et nous nous trouvons 
en présence de ce que Babinski et son école appellent lasy- 
nergie cérébelleuse, et que nous avons expliqué au début 
de ce chapitre en parlant de la dysmétrie. Le fait nouveau que 
nous avons essayé de mettre en iumiere, en suivant pas a pas 
les explications de Barany, est de savoir que l'absence d'un 
seul mouvement réactionnel n’occasionne généralement aucun 
trouble dans les mouvements volitionnels, et que examen 
neurologique le plus minutieux, tel qu'il a été fait jusqu’a 
présent ne permettra pas de reconnaitre le trouble réaction- 
nel dont nous avons exposé importance pour le diagnostic 
des affections du cervelet. Ce trouble réactionnel doit étre re- 
cherché par Tune ou lautre forme du nystagmus provo- 
qué. 

Voila comment le nystagmus, au début simple expérience 
physiologique, ensuite moyen de reconnaitre lintégrité du 
labyrinthe est en passe de devenir pour le neurologiste autant 
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que pour l’otologiste un phénoméne indispensable a recher- 
cher en pathologie. 

Nous avons jusqu’a présent seulement étudié les troubles 
dans les mouvements réactionnels des extrémités. I] nous reste 
maintenant encore a étudier les troubles des mouvements 
réactionnels du tronc dans les lésions du cervelet. La aussi 
nous sommes obligés de suivre uniquement Barany qui s'est 
engagé le premier dans cette autre voie de la pathologie 
cerébelleuse. 

Depuis Nothnagel nous savons que le vermis est le centre pour 
la tonicité du tronc, ou plutot que les lésions du vermis se ma- 
nifestent par les troubles de léquilibre. Cette opinion de 
Nothnagel a été enregistrée par tous les neuropathologistes. 
Est-ce parce que, ainsi que nous l’avons dit plus haut, le hasard 
n'a pas fourni aux neuropathologistes des cas de lésions inteé- 
ressant uniquement le vermis et méme, comme nous le verrons 
plus loin, intéressant méme seulement un cété du vermis ou 
est-ce l'impossibilité danslaquelleles neuropathologistesse sont 
trouvés jusqu’a présent de reconnaitre les lésions précoces du 
vermis, toujours est-il qu’a part cette opinion de Nothnagel 
on trouve peu de renseignements dans les classiques sur la 
pathologie du vermis. 

Barany a pu se convaincre que les troubles réactionnels du 
tronc, 4 la suite du nystagmus partent de l’écorce du vermis 
et qu'il existe dans l’écorce du vermis des centres analogues 
a ceux trouvés par Jui dans les hémispheres du cervelet. Ces 
centres sont destinés aux mouvements du corps en avant, en 
arriére, a droite, et a gauche. Les lésions se développant dans 
le vermis peuvent done a leur tour amener des pertes dans 
les mouvements réactionnels qui partent du vermis. De méme 
que les troubles des mouvements réactionnels des extré- 
mités, les troubles dans les Iésions du vermis peuvent étre ou 
spontanés ou décelables seulement par la provocation du nys- 
tagmus. 

Les troubles spontanés des mouvements réactionnels sont 
naturellement depuis longtemps connus. Il se manifestent le 
mieux par l’expérience de Rhomberg. Les otologistes con- 
naissent aussi les nombreusesexpériences de Von Stein. On les 
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recherche de moins en moins en pratique; mais ainsi que le 
dit Wittmaack leur valeur scientifique n'est en rien diminuée. 

La recherche des troubles des mouvements réactionnels 
partant du vermis se fait le mieux par l’application du nystag- 
mus calorique. Mais il faut que ce nystagmus soit plus fort 
que celui quon provoque généralement quand on veut exa- 
miner seulement le fonctionnement du labyrinthe. On fait 
prendre au malade la position de Romberg et on constate la 
direction dans laquelle se fait la chute, car ici la réaction ne 
se manifeste que pour la chute ou la tendance a la chute. 

Il faut que nous reprenions ce que les lecteurs des Annales 
connaissent déja sur les relations entre l'appareil vestibulaire, 
le cervelet et le cerveau d’apres un article que Barany a 
publié dans les Annales mémes. On sait que Barany différencie 
les lésions du labyrinthe d’avec celles du cervelet, d’apres ce 
que l’on pourrait a juste titre appeler la loi de Barany. Dans 
le nystagmus vestibulaire le sujet tombe toujours dans la 
direction opposée au nystagmus. La direction de la chute 
dépend de la position de la téte et subit son influence. S’agit- 
il au contraire d'une lésion du cervelet, et en l'espece du 
vermis, le nystagmus n’a aucune influence sur Ja direction de 
la chute, celle-ci se fait uniquement d’apres le foyer détruit 
dans le vermis. 

Si on provoque chez un sujet normal un nystagmus rotatoire 
a gauche, le sujet tombe a droite. Si on incline la téte du sujet 
de 90° a gauche il tombe en avant, et si on incline la téte de 
90° a droite, il tombe en arriére, ainsi que nous avons expli- 
qué ces choses a l'occasion de l’épreuve calorique. Qu’est-ce 
que cela prouve? Une réflexion serrée et de tres nombreuses 
expériences ont montré 4 Barany que ces changements dans 
les mouvements réactionnels étaient dus a la sensation des 
mouvements dans l’articulation de la téte et des muscles du 
cou, a ce que l'on appelle la sensibilité proprioceptive de 
Sherrington. Cette sensation doit se rencontrer quelque part 
avec les excitations vestibulaires et provoquer le changement 
de l'innervation des muscles du corps aprés changement de 
position de la téte. Cette rencontre ne peut se faire que dans 
le vermis. 
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Voyons maintenant comment en pratique nous allons recon- 
naitre les lésions du vermis. 

Si le malade présente des troubles réactionnels spontanés, 
c’est-a-dire si le malade présente du Rhomberg, on examinera 
sil existe du nystagmus spontané et on recherchera s’il existe 
une relation entre la direction du nystagmus et la tendance a 
la chute, Exemple: I] existe un nystagmus a gauche et le malade 
a une tendance, la téte tenue droite, a tomber a droite. Nous 
changeons maintenant la position de la téte du malade. Si le 
malade, avec la téte tournée a gauche, tombe en avant, avec 
téte tournée a droite, tombe en arriére, il existe tres vraisem 
blablement une lésion du labyrinthe ou du nerf vestibulaire, 
ainsi que nous l’avons expliqué plus haut. Si entre la direc- 
tion de la chute et la direction du nystagmus ces relations 
n’existent pas, il peut s’agir ou d’hystérie ou dune affection 
cérébelleuse. S'il n’existe pas de nystagmus spontané, on le 
provoque. Sil s ‘agit d'une lésion directe du vermis, on pourra 
constater pendant la durée du nystagmus une perte des mou- 
vements réactionnels du trone. Des troubles passagers de la 
réaction se voient aussi quand il ne s‘agit pas d'une lésion 
directe du vermis, ais quand le cervelet est sousl’action d'un 
foyer a distance. Bref, quand i] s’‘agit d’augmentation de la ten- 
sion intra-cranienne, il faut évidemment distinguer entre une 
absence totale persistante et un trouble simple de la réaction. 

Supposons qu'un malade a spontanément la tendance a 
tomber en arriére. Si on provoque chez lui un nystagmus a 
gauche et que ce malade ne tombe pas a droite comme le 
mouvement réactionnel normal le demande, mais qu'il tombe 
comme auparavant en arriere, et que cette épreuve plusieurs 
fois répétée donne le méme résultat, on pourra dire que chez 
luile mouvement réactionnel normal du vernis est constamment 
absent. Supposons que le malade tombe en arriére et a droite, 
tandisque spontanément il ne tombe qu’en arriére, dans ce cas 
on peut affirmer que la réaction existe. Tournons maintenant la 
téte du malade a gauche pendant le nystagmus a gauche. Si ce 
malade tombe toujours a droite et en arriere, on peut de nou- 
veau affirmer une absence du mouvement réactionnel. En 
affirmant absence constante du mouvement réactionnel, on 
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affirme en méme temps les lésions du centre correspondant 
du vermis. Barany nous dit qu’en s'‘appuyant sur ces considé- 
rations il a pu dans trois cas diagnostiquer existence d'une 
tumeur du vermis. Evidemment ce n'est pas beaucoup, mais 
n’oublions pas que nous nous trouvons tout au début d'un pro- 
cédé de diagnostic topographique des affections du cervelet. 
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X1Ve CONGRES DE LA SOCIETE ITALIENNE 
DE LARYNGOLOGIE, D’ OTOLOGIE ET DE RHINOLOGIE (4) 


Rome, 26, 27, 28 octobre 19414. 
Président : professeur Pout 


Le président, professeur Poli, salue les congressistes, rappelle 
les progrés de |’oto-rhino-laryngologie italienne dans le premier 
cinquantenaire de la nation, donne un souvenir aux membres 
défunts : le professeur Vincenzo Cozzolino, le "professeur Giovanni 
Ostino, le docteur Francesco Di-Colo, et fait des veux pour que la 
fréquentation des cours officiels d’oto-rhino-laryngologie devienne 
enfin obligatoire. 

Grazzt et GrapENiGo s’associent au souvenir commémoratif 
donné a leurs collegues Cozzolino et Ostino. Ferreri propose de 
voter des félicitations & son collégue le professeur Rosati appelé 
i diriger ’hopital maritime militaire. 


G. (Turin). — Sur quelques manifestations syphilitiques 
concernant l’oto-rhino-laryngologie traitée par le salvarsan. — 
Dans sept cas traités par l'auteur, dont un présentait des manifes- 
tations secondaires du pharynx, trois avec des gommes ulcérées 
du voile du palais, un avec une infiltration et une sténose laryngée 
deux avec une forme héréditaire du cavum et de loreille, il a pu 
constater l’action rapide et efficace du salvarsan, administré par 
injection intra-auriculaire, faite trois fois 4 ume semaine d’inter- 
valle. 

Intéressan est le cas d’otite interne en ce que dix jours aprés 
la derniére injection, il y eut augmentation notable de l’audition 
et disparition des bruits. 


T. Mancrout. (Rome). — Le 606 en oto-rhino-laryngologie. — 
Dans trente cas traités par l'auteur, celui-ci signale l’efficacité et 
la rapidité d'action du reméde, ce qui est important au point de 
vue de la prophylaxie sociale de la syphilis et pour certaines 
formes de sténose laryngée. Dans des cas rarissimes, il y eut des 
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rédicives aprés deux ou trois mois. Un cas de sinusite fronto- 
maxillaire fut guéri. Dans ‘les labyrinthites, l’auteur préfére par 
prudence le traitement iodé et mercuriel. 


C. Canesrro (Génes). — Le 606 et la syphilis du cavum bucco- 
pharyngé. — Ayant traité ‘six cas par des injections intra-mus- 
culaires, auteur conclut favorablement en faveur de 
spécifique du reméde. Aucune action nuisible sur l’organe nerveux 
visuel ou acoustique. Dans l'un des cas, les phénoménes ne ces- 
sérent qui la suite d’un traitement iodo-mereuriel. La réaction 
de Wassermann fut peu influencée par le traitement. 


Discussion. 


Tommasi (Lucques), mentionne un cas dans lequel aprés vingt 
jours d'injection de salvarsan, le malade eut des bourdonnements, 
une diminution d’ouie bilatérale et de légers vertiges. Les vertiges 
cesstrent aprés environ un mois de traitement iodo-mercuriel, 
mais la diminution auditive persista. L’auteur déconscille l’usage 
du salvarsan dans les cas de lésions auriculaires. 

Bi.ancion! (Rome). — Sur vingt et un cas traités a la clinique 
otologique de Rome, on n’eut pas 4 noter de manifestations 
nerveuses évidentes (Buschke). L’action du reméde est rapide, 
spécialement dans les lésions secondaires, parmi lesquels cepen- 
dant il y eut cing cas de rédicive aprés deux ou trois mois. Il con- 
seille d’associer dans ces cas le traitement iodo-mercuriel. 

Mazzoccut (Rome). — Dans un cas traité par des injections 
intra-veineuses apparut au bout de vingt jours de la paralysie 
faciale et acoustique. La premiére disparut, mais la seconde per- 
sista. 

Ferreri (Rome) observe que, tandis que dans la période secon- 
daire le salvarsan peut étre employé 4 doses massives, dans la 
période tertiaire osseuse particuliérement, les doses moyennes ct 
plusieurs fois répétées sont 4 conseiller. 


C. Catpera (Turin). — Sur la bactériémie en oto-rhino-laryn- 
gologie. — l'une série de recherches entreprises pour étudier 
l'état de stérilité du sang chez les malades atteints de maladies 
aigués de la gorge, de Voreille et du nez, l’'auteur conclut que dans 
des conditions normales, c’est-d-dire quand il n’existe pas de 
symptomes de réaction générale pyémique il n’y a jamais de bac- 
tériémie concomitante aux affections de la gorge; la bactériémie 
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simple se rencontre au contraire souvent dans les lésions auricu- 
laires, aussi n’a-t-elle pas en otologie la valeur pronostique défa- 
vorable par elle-méme. 


L. (Milan). — L’examen oto-rhino-laryngologique 
dans les écoles élémentaires de Milan pendant les années 
4909-40 et 1910-44. — L’examen spécial est limité actuellement aux 
inscrits dela premiére classe élémentaire; ilest fait d’aprés lesindica- 
tions du médecinde l’école. Bien qu’encore incomplet, ce progrés de 
Vhygiéne scolaire a permis l’auteur de relever d’importantes 
données statistiques sur la fréquence des affections rhinologiques 
dans la population scolaire. 

Pour les cas qui ne peuvent retirer aucun avantage d’un traite- 
ment spécial, lauteur propose de faire obtenir des conditions 
meilleures ambiance et d’assistance de la part des autorités 
scolaires. 


Discussion. 


Ferrer (Rome), propose que la Société exprime un vole destiné : 
a obtenir des grandes communes institution de médecins spécia- i 
listes pour la surveillance de l’école et la prophylaxie de loreille 
et de la gorge, particuliérement dans les maladies infectieuses et ; 
contagieuses. 
Mancrioit (Rome), demande des explications sur la facon dont 
fexamen est pratiqué et dont l’otologiste pourrait avoir une action © 
pratique sur lhygiéne sociale. 
Masini (Génes), voudrait que la compétence du spécialiste soit 
limitée au traitement, tandis que la recherche des symptomes soit 
confiée au médecin scolaire en méme temps qu’au maitre. Il cite 
comme exemple l’organisation scolaire de Génes. 
GraDENIGO (Génes), s’associe A l’opinion de Masini. 
Tommasi, dans une enquéte pratiquée en 1899 dans les écoles 
de Lueques, constata la difficulté de Vintervention du spécialiste 
dont le travail devait étre complété par le concours des communes 
au moyen de médecins scolaires et de crédits spéciaux. 
D’Arvroto (Bologne), rappelle une proposition qu'il avait faite 
tendant obtenir linstitution d'un conseil scolaire pour l’examen 
de chaque écolier sur le principe d'un certificat délivré par le 
médecin de famille. Chaque enfant devrait avoir un livret personnel 
avec indication des antécédents héréditaires et des notes sur son 
état somatique. 
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De Rossi (Génes), mentionne une étude statistique faite par lui 
en 1907 sur les écoliers de Sampierdarena dans laquelle il existait 
environ 40 p. 100 d’oreilles défectueuses & des degrés variables. 

Vepova (Milan), met en relief lorganisation de Phygiéne 
scolaire 4 Milan et importance de l’examen méthodique de tous 
les enfants au début de la carriére de lensecignement par une 
évaluation exacte de leurs conditions somatiques. La commune 
dispose de médecins scolaires pour l’examen des éléves et l’instruc- 
tion hygiénique des maitres; le traitement est confiéaux différentes 
polycliniques de la ville. 

CARDINALE, juge de premiére importance la formation de la 
conscience hygiénique des maitres au moyen de cours d’hygiéne 
scolaire ainsi qu'on commence déja a le faire dans quelques chefs- 
lieux de province. 

Pure.ii (Venise), propose que, laissant au mailre la recherche 
de Ja surdité, on adopte la voix aphone comme unique mesure de 
Yacuité auditive. L’examen devrait étre fait dans un local spécial 
au commencement de chaque année. 

Ferreri (Rome), insiste sur opportunité d’un consultant spécia- 
liste, otologiste, ainsi qu’il existe des oculistes et des neuropatho- 
logistes pour le diagnostic et l'appréciation des diverses affections 
spécialement de celles qui peuvent étre contagieuses. 

CASTELLANI, répond au professeur Mancioli en spécifiant les con- 
ditions d’examen et de traitement qui sont pratiquées 4 Milan et 
félicite ses collegues des éclaircissements apportés au sujet. 

A lasuite de cette discussion, on vote l’ordre de jour suivant : 

« La Société italienne de laryngologie, d’otologie et de rhinologie 
émet le veu que les administrations communales veuillent prendre 
des dispositions pour que les médecins des écoles et les maitres 
puissent veiller a une prophylazie efficace des maladies de Voreille, 
du nez et de la gorge. » 


G.d’ ArvroLo (Bologne). —Sur quelques néoplasmes de la partie 
externe du nez. — 1° Deux enfants de 16 et 18 mois avec fibrome 
congénital de la racine du nez. L’un des deux fut opéré et guéri. 

2° Kyste séreux de la face latérale droite du nez chez une femme 
de 60 ans. 

3° Une fillette de 13 jours avee un appendice cutané congénitale 
de la narine obstruant la fosse nasale. L’auteur interpréte ce fait 
comme une anomalie de développement correspondant 4 la fissure 
médiane nasale de l’embryon. 
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G. Gave..o (Turin). — Rhinophyma: son traitement chirurgical. 
— Uncas opéré avec succés parla méthode Ollier, c’est-a-dire inci- 
sion médiane surla tumeur et deux semi-circulaires latérales et abla- 
tion de la tumeur avec le bistouri. Réparation au moyen de greffes 
de Thiersch. L’auteur croit que le rhinophyma est en rapport avec 
Yacné rosé et l’alcoolisme, et dépend d’une inflammation dela peau 
avec hyperthrophie des glandes sébacées plutot que d’un adénome. 


Discussion. 


Crreti (Catane), rapporte un cas opéré au moyen d’un lambeau, 
triangulaire frontal. ll considére histologiquement le rhinophyma 
comme un fibro-angio-adénome. 


U. Catamipa (Milan). — Prolapsus odémateux de la muqueuse 
nasale chez les nouveau-nés. — Deux cas concernant des nou- 
veaux-né de 20 et 24 jours, ayant respectivement a droite et a 
gauche la narine obstruée par une excroissance blanche rosée, 
lisse, charnue, implantée sur la téte du cornet inférieur. L’un fut 
excisé, lautre réduit Vaide de solutions décongestionnantes. 
L’examen histologique le montra constitué de tissu connectif jeune 
avec zone d infiltration parvicellulaire sous-épithéliale. 


T. Detta Vepova (Milan). — Les sinus accessoires des cavités 
nasales chez l'homme a leur développement initial et a 1 époque 
de la naissance. — Nouvelles recherches destinées 4 suivre les 
sinus nasaux dans leur développement embryonnaire. Il résulte de ces 
recherches que les sinus frontaux manquent a la naissance et sont 
représentés par l'infundibulum; les ethmoidaux deviennent plus 
distincts & partir du quatriéme mois, les sphénoidaux commencent 
& apparaitre 4 la deuxiéme semaine sous la forme d’une dépression 
dans le recessus postérieur, les maxillaires commencent se mani- 
fester au commencement du troisitme mois pour s'individualiser 
complétement a la naissance. 


C. Canestro (Génes). — Sinusite maxillaire chez les nouveau- 
nés. — Etude clinique et anatomotopographique sur quinze cranes 
de nouveau-né a terme examinés en coupes congelées. 


A. CanepELe (Bologne). — Ethmoidite ou rhinopharyngite. — 
Suivant l’auteur, le diagnostic de catarrhe naso-pharyngé est fré- 
quemment ou incomplet ou inexact et les phénoménes sur lequel 
on table sont dus au contraire au passage des sécrétions sinusales 
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et plus exactement de l’ethmoide postérieur et du sphénoide dans 
le rhinopharynx. 


Discussion. 


D’Aivro.o (Bologne). — Quand le traitement des catarrhes du 
nez n’exige pas une intervention opératoire,l’auteur préfére a toutes 
sortes de lavages usage de badigeonnages a l'eau salée ou avee 
une solution mentholée. 


L. Cierc (Milan). — Sur les polypes saignants de la cloison 
nasale. — Histoire de cing cas que l’auteur propose de désigner 
comme des tumeurs fibro-vasculaires bénignes de la cloison nasale. 


eT M. Gacera (Tort). — A propos du séro-diagnos- 
tic de l'ozéne. — Dans une série de recherches, destinées a vérifier 
sil se produit dans l’ozéne une circulation dans le sang d’anticorps 
que lon puisse mettre en évidence par la réaction de fixation du 
complément en usant comme antigéne un extrait de crotites ozé- 
neuses, les auteurs n’ont constaté de réaction positive en aucun 
eas. Ils se croient cependant autorisés 4 nier que dans l’ozéne il y 
ait pénétration d’anticorps spécifique dans le sang el par conséquent 
que lozéne soit de nature infectieuse. 


Discussion. 


C. bE Rosst (Génes). — Des recherches expérimentales faites sur 
des animaux avec des cultures de microorganisme provenant d’ozé- 
neux et ayant fourni des résultats négatifs permeitraient 4 l’auteur 
de s’associer a cette opinion. 


G. d’Aiwroto (Bologne). — Sur les kystes dentiféres du maxil- 
laire supérieur. — Cas de tumeur du maxillaire supérieur chez un 
jeune homme de vingt-deux ans chez qui lopération fut suivie 
dune rédicive double et rapide. L’examen de la tumeur révéla 
existence dans le kyste de nombreuses petites dents, dues évi- 
demment 4 une anomalie de développement. 


D. pe Cari. — Trois kystes dentaires du maxillaire supé- 
rieur. — L’affection simulait tout a fait une sinusite maxillaire et 
le diagnostic, avant lopération, fut seulement possible par l’exa- 
men radiographique révélant la présence de dents. 
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M. (Bologne). -— Traitement de l’hématome suppurée 
du septum. — Il propose l’aspiration du pus au moyen de la 
pompe pneumatique. On abrégerait ainsi le traitement et on évi- 
terait les déformations consécutives. 


Grapenico (Turin), C. Srerantnt (Lucques). — Sur Panalyse des 
voyelles. — Les auteurs se sont servis, pour déterminer la compo- 
sition du son qui caractérise une voyelle donnée, dune série de 
diapasons montés sur une caisse de résonnance; ils peuvent ainsi 
reconnaitre le nombre et la qualité des notes qui entrent dans la 
formation d’une voyelle et changent notablement avec le son fon- 
damental de la voix. Ils sont plus nombreux pour la voix de basse 
et de baryton que pour celle de la tonalité jplus élevée. Ils ont 
trouvé insoutenable la théorie qui admet l’existence des notes carac- 
téristiques constantes pour chaque voyelle. 


(Catane).—Sur les rapports physiopathologigues entre 
le systéme hypophysaire et les différentes lésions de longue du- 
rée de la voitte du pharynx nasal et des sinus sphénoidaux. — 
L’auteur démontre comment on peut reconnaitre dans beaucoup 
de cas un syndrome psychique en rapport avec quelques maladies 
de la votite pharyngée et des sinus sphénoidaux, ce syndrome est 
constitué par la diminution ou la perte compléte de la mémoire, 
de l’aprosexie, de la torpeur intellectuelle et de la somnolence plus 
ou moins manifeste, comme on en rencontre dans les lJésions 
hypophysaires. 

Le traitement local et général, modifiant ou ‘faisant disparaitre 
ce syndrome, confirme l’hypothése que celui-ci est dt réelle- 
ment a une affection hypophysaire. Des recherches d’ordre anato- 
mo-pathologique, instituées par lauteur, auraient confirmé cette 
maniére de voir. 


Discussion. 


Masini. — Il fait observer que, avant d’accepter les conclusions 
du professeur Citelli. il est nécessaire de controler la recherche 
physiopathologique, ce qui n’a pas encore été fait. 

Nicotai. — Tout en tenant compte des rapports entre le sinus 
sphénoidal et la selle turcique aux différents ages de la vie, il eroit 
difficile de pouvoir établir une connexion de causalité entre les 
affections des sinus sphénoidaux et le syndrome hypophysaire 
décrit par Citelli. 
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CireLii. — Il admet que sa théorie nécessite de nouvelles recher- 
ches et que pour le moment il dispose seulement d’arguments in- 
directs. 

En signalant l’influence nocive que les lésions des sinus sphénoi- 
daux peuvent déterminer sur l’hypophyse centrale, il entend parler 
de cette influence & tous les Ages de la vie et non seulement chez 
les enfants. Du reste il a aussi rencontré chez ces derniers des sinus 
séparés de lhypophyse par une trés mince lamelle. 


A. Rurrini (Milan). — Innervation de l’'amygdale buccale et 
pharyngée. — L’auteur distingue deux réseaux nerveux, l'un péri- 
vasculaire 4 larges mailles, a fibres ténues et égales, constamment 
ondulées, l'autre sous-cortical et indépendant, constitué par des 
fibres difficiles & suivre, rarement anamostosées, avec une direc- 
tion contournée et une subdivision dichotomique. 


C. Bruzzonr (Turin). — Epithélioma basal primitif au début 
constaté microscopiquement dans un cas d’otite moyenne puru- 
lente chronique. — L’examen histologique des tissus englobant un 
marteau earié, extrait par une opération radicale chez une fil- 
lette de 8 ans alteinte d’otorrhée chronique permit 4 l’auteur de 
reconnaitre l’existence d’un épithélioma basal (Krompella) dans 
son stade initial de développement, qu'il interpréte comme l’effet 
@une irritation chronique et comme dérivant des germes sous-épi- 
théliaux préexistants. 


Discussion. 


Pox (Génes), réclame des éclaircissements sur la marche de 
la tumeur. Il rappelle le cas d’une femme de 60 ans chez qui 
examen histologique des granulations sortant de la cavité tym- 
panique, faisait penser & un épithélioma tandis que la marche 
clinique ne confirma pas ce diagnostic. 

BoneGueceianni (Libourne), rapporte le cas d’une femme de 75 ans 
atleinte depuis quarante ans d’otite moyenne purulente droite et 
ayant déja été opérée d'un épithélioma pavimenteux envahissant 
toute la cavité de loreille moyenne. 

Bruzzone. — L’opération pratiquée chez sa malade a eu une issue 
favorable et sans récidive. La bénignité des épithéliomas basaux 
est d’ailleurs démontrée. 
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Bo et L. Luatpo (Milan). — Sarcome nasal. — Cas clinique dont 
les auteurs présentent les préparations. 


C. Pou (Génes). — Les diverses phases d’un cylindrome nasal. — 
ll présente les préparations d’un cylindrome nasal typique (Rib- 
bert) concernant un individu de 40 ans chez qui la tumeur se 
trouvait dans la partie postérieure du méat moyen droit. 

L’examen histologique permit d’établir de facon indubitable 
Yorigine glandulaire de la tumeur. Les récidives répétées ten- 
dirent 4 lui conférer un caractére malin, bien que jusqu’ici, au 
bout d’un an, la récidive soit limitée aux parties voisines. 

L. Castettant (Milan). — Variété histologique des endothé- 
liomes du naso-pharynx. — II présente les opérations de trois 
cas, dont deux peuvent se classer comme lymphoendothéliomes, 
ayant pour point de départ l’endothéliome des espaces lympha- 
tiques interconjonctifs, tandis quele troisiéme répondait plutot au 
type de l’endothéliome périvasculaire du péritheliome ayant 4 la 
surface les caractéres de ]’épitheliome, du périthélioma et au centre 
celui d’un endothéliome. 

Quant 4 ce dernier, l’auteur ne se prononce pas sur le fait de 
savoir sil s’agit d’une tumeur a tissu mixte ou de la superpo- 
sition d’un néoplasme a un autre. 


Discussion. 


CiTELi signale Ja rareté et importance de ces cas et rappelle un 
cas personnel analogue. 

L. Casre..ani (Milan). — Sur la présence de cellules géantes 
dans les polypes del’oreille. — L’auteur a constaté dans la majo- 
rilé des cas observés par lui la présence de cellules géantes, les 
unes petites et avec de rares noyaux a la surface, les autres volu- 
mineuses et avec de nombreux noyaux dans la profondeur. Il n’a 
jamais trouvé de cristaux de cholestérine, comme en a observé 
Manasse. 

L’auteur a étudié aussi les diverses phases évolutives et régres- 
sives des cellules géantes qu’il considére comme une émanation 
des fibroblastes. 


S. Crretur (Catane). — Un cas peut-étre unique de papil- 
lomes multiples du conduit auditif externe chez un individu qui 
avait souffert de papillomes dans d’autres parties du corps. 
— Histoire clinique d'un homme atteint d’otite moyenne sup- 
purée et de nombreux papillomes du conduit auditif externe 
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en méme temps que d’un papillome de la vessie et de papillomes 
multiples du sillon balano-préputial. 


Z. Mamiort (Rome). — Tumeur du pli glosso-épiglottique. — 
Femme de 60 ans atteinte depuis environ un an de troubles 
de la phonation, de la respiration et de la déglutition. L’examen 
laryngoscopique et digitale révéle existence d’une tumeur dure, 
élastique, lisse, peu mobile, insérée sur le pli glosso-épiglottique 
gauche : fibrome probable. 


A. Gacno.a (Milan) — Rhinodilatateur fixe a valves individua- 
lisées, destiné surtout ala résection sous-muqueuse de lacloison. 
— L’auteur présente un appareil destiné & simplifier par son auto- 
matisme la résection sous-muqueuse de la cloison en laissant a 
Vopérateur une grande liberté de mouvements et en le protégeant 
des mucosités et du sang. Il est essentiellement constitué par un 
support auquel on peut facilement adapter et fixer la spatule dila- 
tatrice des narines et de la muqueuse du septum lui-méme. 


C. Pout (Génes) — Sonde-pince dilatatrice pour l’ouverture des 
abcés péritonsillaires, selon Killian. — L’auteur présente un ins- 
trument construil sur le modéle du crochet de Ruault pour ia disci- 
sion des cryptes amygdaliennes, mais formé de deux branches 
pouvant s‘écarter et dont il eut & expérimenter les avantages 
dans |’ouverture des abces de la loge sus-amygdalienne. 


A Tori (Florence).— Démonstration de la dacryo-cysto-rhinos- 
tomie et résultats obtenus en 7 ans de pratique de cette opé- 
ration. — La séance a lieu a la clinique ophtalmologique ou le 
professeur Toti, aprés avoir expliqué les particularités de la tech- 
nique opératoire et les résultats obtenus dans quatre-vingts cas, 
pratique lopération sur le vivant avec un plein succés. 


Le traitement inhalatoire dans les maladies des premiéres voies 
respiratoires. V. Nicotai, Grazzi, V. T. MANcIOLI, RAPPORTEURS. 


Nicoxai traite la partie physico-mécanique de Ja question. Aprés 
avoir exposé les données sur les propriétés physiques générales des 
corps liquides et gazeux, il s’occupe des divers moyens employés 
dans l'aérothérapie des voies respiratoires et d'une série d’expé- 
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riences personnelles destinées 4 démontrer les différentes fagons 
de se comporter des liquides sous action des moyens physiques 
employés. 

Grazzi expose quelques considérations d’ordre clinique sur les 
diverses méthodes usilées dans les différentes stations thermales 
étudiées par lui (Salso Maggiore, La Saxe, Povetta et Wiesbaden). 

MANCIOLI a limité les observations 4 ]’examen de quarante enfants 
soumis au traitement desinhalations par le systéme Keerting. 

L’auteur a remarqué que, en se servant d’eau salso-iodique, on 
retrouve toujours des traces diode dans lurine : l’hématapoiése 
s'améliore ; on note souvent une rapide diminution de I’hyper- 
trophie ganglionnaire. 

Selon l’auteur, la méthode des inhalations séches représente un 
moyen thérapeutique nouveau et puissant pour faire pénétrer l’iode 
dans l’organisme, en cette qualité, c’est un auxiliaire de valeur dans 
a thérapeutique de la diathése lymphatique avec manifestations 
rhino-pharyngées. Toutefois, elle ne saurait étre substituée au trai- 
ement chirugical dans les cas de syndrome adénoidien bien marqués. 


G. GRADENIGO et A. Sreranini (Turin).—Nouvelle méthode d’inhala- 
tions a sec de solutions salines. — Avec la méthode imaginée 
par les, auteurs, on obtient 4 n’importe quelle température un 
nuage salin sec constitué de particules de 1 4 6 milliémes de 
millimétres, chargées en quantités équivalentes d’électricité posi- 
tive et négative. 

Les auteurs démontrent les avantages de cette méthode sur le 
systeme de Keerting et le résultat favorable qu’on en obtient. 


E. Bonerri et W. De Barsiert (Génes). — Quelques expériences 
sur la perméabilité des voies respiratoires aux nuages secs 
obtenus par le systeme Kerting. — De leurs expériences pratiquées 
sur des cobayes, les auteurs concluent que Jes nuages secs obtenus 
par le systeme Kerling peuvent pénétrer directement sous forme 
cristalline jusqu’aux alvéoles pulmonaires, méme chez des animaux 
déclarés jusqu’ici réfractaires 4 des expériences analogues tentées 
avec des pulvérisations obtenues par dautres appareils. La 
grosseur des cristaux inhalés diminue graduellement du larynx a 
lalvéole. Selon toute probabilité, absorption des cristaux inhalés 
s’effectue par la voie des lymphatiques. 


J. Sarraneck (Budapest). (Communiqué par le président.)— L’état 
actuel de la thérapeutique, par inhalation. — L’auteur passe en 
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revue les diverses méthodes et leur application dans les maladies 
du naso-pharynx, dularynx et des bronches. D’aprés des expériences, 
Yauteur confirme les recherches d’Emmerich et de Schrétter 
affirmant d'une facon certaine qu’avec des appareils et une méthode 
convenable, des substances liquides peuvent atteindre les alvéoles 
pulmonaires, bien qu’une notable partie se perde en gouttes dans 
les parties les plus hautes des voies respiratoires. La forme d’ins- 
piration employée est trés importante. Techniquement, les nouveaux 
systémes & température réglable (Heryng, Bulling, Spiess) et 4 sec 
(Keerting) constituent un progrés. 


Discussion. 


Ferreri aurait désiré que les rapporteurs précisent mieux les 
indications du traitement inhalatoire, en tenant compte des stations 
thermales italiennes. 

Tommasi a pu constater que le nuage obtenu par la méthode 
Gradenigo-Stefanini est réellement sec au moment de la pulvéri- 
sation, mais que les cristaux salins étant hydroscopiques se dissolvent 
rapidement. 

Les recherches qu’il a faites avec des pulvérisations d’eau de 
Montecatini l’autorisent a leur conférer les plus grands avantages 
dans certaines formes chroniques des premieéres voies. 

Masini trouve les communications insuffisantes au point de vue 
des applications pratiques des inhalations, étant données les exi- 
gences de notre spécialité. 

Nuvo. croit que dans actuel, la méthode de traitement 
inhalatrice n’est pas encore assez réglée pour se soustraire aux 
abus. 

GRADENIGO constate que la discussion du rapport tout en ayant 
laissé sans solution un grand nombre de questions en a cependant 
précisé d’autres, par exemple celle de la pénétration indubitable 
des éléments salins facilement solubles. 

Dans quelques stations thermales, commme Salso-Maggiore. on 
fait une sélection de malades et il est reconnu que, dans iproigaes 
cas, les inhalations causent plus de mal que de bien. 


G. Gravenico (Turin) et A. Sreranit (Lucques). — Etudes et 
propos d'acoumétrie.—Lesauteurs proposent et montrentun nouveau 
modéle d’acoumétre constitué par trois diapasonscorrespondant ala 
zone musicale de |’échelle montés sur une caisse de résonnance 
et vibrant sous l’action impulsive d’un pendule qu’on laisse tomber 
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de hauteurs déterminées sur un are de cercle. Les auteurs ex- 
posent les régles pour l’usage de ces diapasons et pour la déter- 
mination de l’ouie dans les cas pathologiques. 

I. Tommasi (Lueques). — L’usage du monocorde 4 vibrations 
longitudinales pour la détermination de la limite supérieure 
des sons. — L’auteur donne des explications sur usage du mono- 
corde de Struyken, en faisant valoir les avantages qu'il a sur le 
sifflet de Galton-Edelmann. Le monocorde modifié par Stefanini 
est constitué par une base prismatique de bois d’une longueur 
de 75 centimétres avec un fil d’acier donnant le si de la mando- 
line tendu aux deux extrémités sur une longueur de 64 centimé- 
tres. On peut oblenir avec ce monocorde des notes perceptibles 
correspondant au do’, c’est-a-dire 4 16384 v. d. et un peu au-dessus. 


G. d’Asuroto (Bologne). — Sur un pli cutané congénital de 
l'orifice auriculaire. — L’auteur a eu l'occasion de constater chez 
une fillette existence d'un pli cutané en forme de croissant qui, 
prolongeant en avant la créte de la conque, convertissait le méat 
auditif en une espéce de fissure verticale parfaitement cachée au 
regard de l'observateur. Cette conformation était latérale et exis- 
lait aussi, bien que moins marquée, chez une sceur de Ja malade. 

Les auteurs considérent le fait comme étant d'origine congéni- 
tale. 


G. Boraueceiano (Livourne) — Sur un cas de blessure par arme 
a feu et sur quelques casimportants de corps étrangers del’oreille. 
— 4° Pour se suicider, un gaucher s’appliqua un revolver du calibre 
{idans la direction du conduit auditif gauche. Le projectile frac- 
tura la partie osseuse antérieure du conduit, et déviant en avant 
sur le bord antérieur du rocher et de Ja carotite interne, traversa 
le naso-pharynx et aboutit & la fosse zygomatique droite de 
laquelle il fut extrait. 

Au bout de deux mois, on obtient la réparation anatomique des 
lésions auriculaires, il resta une surdité presque complete a gauche. 
Aucun trouble dans le domaine du labyrinthe postérieur. 

2° Considérations sur 9 cas de corps étrangers de Voreille 
moyenne réclamant une intervention opératoire. 


S. (Catane). — Sur lutilité de l’opération radicale con- 
servatrice dans les suppurationschroniques del’oreillemoyenne. — 
L’auteur voudrait que cette opération fut mentionnée sous le nom 
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de adito-antrostomie, il en formule les indications en en limitant 
lutilité aux cas de suppuration auriculaire relativement récents 
et sourtout dans les cas oi la question auditive occupe la pre- 
mieére place. 


Caenoxa (Milan). — La galvanocaustique tubaire comme complé- 
ment de l exentération tympanique — L’auteur voudrait étendre 
cette faconde faire aux cas dans lesquels l’exentération tympanique 
est faite parla voie du conduit auditif externe. Pour pratiquer la gal- 
vanocaustique, on se sert d’un cautere de platine en forme de stylet 
légérement boutonné introduit par un cathétérisme tubaire par 
voie nasale. Dans 3 cas il obtint par cette méthode la cessation 
compléte et durable de la suppuration. 


A. Canepete. — Les algies mastoidiennes. —- L’étiologie des 
algies est assez obscure; il y a des cas d’algies sans condensation 
de la mastoide et des cas multiples de condensation sans algies. 
L’hystérie n’est pas suffisante 4 l’expliquer. Le traitement le plus 
efficace, suivant l’auteur, est la mastoidectomie qui, dans six cas, 
lui a donné un résultat complet. 


Discussion. 


Gravenico. —Il y a des formes purement nerveuses, d’autres 
dans lesquelles la douleur mastoidienne dépend de lésions de pro- 
pagation yenant de la caisse ou du labyrinthe. Le traitement doit 
s’adapter chaque cas. 

Pout. — Dans un cas observé par lui, l’algie persistante ne cesse 
qu’aprés une troisiéme intervention. 

Martini. — Il ne croit pas devoir conseiller l’intervention qui, 
surtout dans les formes éburnées, n’est pas toujours inoffensive 
pour les organes endo-labyrinthiques. 

De Carti. — Quelques cas observés par lui furent guéris par un 
simple traitement suggestif. 

Tommasi (Lucques). — Il ne conseille lintervention que si 
tous les autres moyens ont échoué. 

D’Aivro.o. — Pour établir Ja nature fonctionnelle de la lésion, 
il faut une recherche minutieuse personnelle. Il rapporte un cas 
d’algie mastoidienne avec hémianesthésie qui guérit parle courant 
faradique employé dans un but suggestif. 


L. Tommasi (Lucques). —- Unoas de paralysie du facial et de 
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l’acoustique de cause rhumatismale. — Chez un homme de 
50 ans atteint de paralysie faciale de cause rhumatismale, apparu- 
rent apres trois jours des bruits subjectifs et une diminution de 
Youie du correspondant. 

L’examen fonctionnel avec des diapasons montra que la limite 
inférieure et supérieure des sons est diminuée ; la partie moyenne 
de l’échelle tonale est presque normale. 

L’auteur interpréte le fait comme la conséquence d'une lésion 
du rameau du cochléaire comprimé sur son trajet dans le canal de 
Fallope, 4 la suite de l'inflammation du facial. 


Discussion. 


GRADENIGO. — Ces cas sont souvent accompagnés d’une mani- 
festation d@herpés zoster. 


M. Artes (Bologne). — Rupture traumatique du tympan par 
augmentation de la pression extérieure. — L’auteur croit que 
dans ces cas il préexiste presque toujours des lésions de la mem- 
brane ou de lacaisse. Dans deux cas observés par lui existait une 
sténose chronique de la trompe avec rétraction et atrophie de la 
membrane. 

L’examen minulieux de ces cas a de Pimportance en médecine 
légale 


G. Ferrert (Rome), — Derniéres études sur l’otéosclérose. — 
L’auteur, conformément a ses observations précédentes, croit 
que les lésions fonctionnelles et anatomiques de l’otosclérose repré- 
sententun stade avancé d'une maladie a long cours consécutive a 
un processus héréditaire ou latent d’auto-intoxication du squelette, 
résultat de rachitisme et d’ostéomalacie. Chez les enfants rachi- 
tiques sourds ou durs de loreille, la vaccination selon la méthode 
de Wright, pratiquée dans la région mastoidienne, aurait donné, 
daprés l’auteur, des résultats encourageants. 


T. Mantout (Rome). — Les maladies chroniques de l'oreille 
chez les employés de chemin de fer. — L’auteur trouve que le 
pourcentage des otopathies chez les employés de chemin de fer, 
étudiées sur 3000 individus se limite 46 p. 100 dans le personnel 
voyageant et 4 2 p. 100 dans le personnel de bureaux. Il n’a 
jamais rencontré de troubles de l’équilibre. 
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E. Manciot (Rome). — Etat physiologique du sourd-muet. — 
L’auteur expose une série de recherches sur le développement 
corporel (hauteur, poids) sur l’expansion thoracique, sur la spiro- 
métrie et le dynamométrie des sourds-muets de linstitut de Rome. 
Le type respiratoire est purement abdominal, les sensibilités 
thermique et gustative sont normales; le sens de la vibration tac- 
tile est trés développé. 

Pour le diagnostic différentiel entre la surdi-mutité et la phré- 
nastésie, on doit accorder une grande valeur a la résistance plus 
grande des sourds-muets au vertige voltaique. 


GiuLio Ferreri et T. Vepova (Milan). — Le cours prépara- 
toire aux écoles professionnelles de sourds-muets : but, orga- 
nisation, résultats. — Selon les auteurs, leuvre éducatrice des 
sourds-muets doit avoir pour but leur préparation aux écoles 
professionnelles des entendants normaux. Les auteurs tracent le 
programme dun de ces cours préparatoires et rapportent les 
résultats obtenus dans la premiére année d’enseignement a Milan. 


De Canti (Rome). — Un cas de méningite otitique guérie par 
le drainage de la dure-mére. 


Borcurceiani (Livourne). — Complication endocranienne d ori- 
gine otitique. — Sur 2000 individus malades de Voreille, observes 
dans le service du professeur Federici &Livourne, on note 12 p.}100 
d’otites moyennessuppuréesaigués et 14 pour 100 d’otites moyennes 
purulentes chroniques sur cet ensemble il y eut 13 cas de complica- 
tions endocraniennes, dont 7 cas de pachyméningite externe 
opérés el guéris, un de pachyméningite externe avec méningite 
basilaire consécutive, opéré avec issue fatale, 4 cas de trom- 
bophlébite du sinus latéral avec deux guérisons et deux morts, un 
cas dabcés cérébelleux opéré avec issue mortelle. 


G. GaveLLo (Turin). — Trombo-phiébite primitive de la veine 
émissaire mastoidienne. — Histoire clinique d’un enfant de 41 ans 
avec symptomes de mastoidite aigué et phénoménes pyohémiques 
dans lesquels l’opération permit d’établir existence d’une thrombo- 
phlébite limitée a la veine émissaire mastoidienne.. L’incision 
du vaisseau thrombosé détermina la cessation immédiate des phé- 
noménes pyohémiques. L’auteur fait observer la rareté du cas et 
tire des déductions sur le diagnostic et la thérapeutique. 
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L. Tommasi (Lueques). — Trombo-phlébite du sinus latéral et 
du bulbe de la jugulaire consécutive a une otite moyenne pu- 
rulente chronique; septicémie; traitement opératoire ; Guéri- 
son. — Fillette de 10 ans avec olite moyenne purulente chronique 
et phénoménes de septicémie. L’intervention consista 4 enlever 
un thrombus septique du sinus et du bulbe. On ne lia pas la jugu- 
laire, bien quil existat un abeés péri-phlébique au cou qui fut 
incisé ; guérison. 


A. Torerra (Génes). — Labyrintite purulente, évidement pé- 
tro-mastoidien et trépanation du labyrinthe : guérison. — Enfant 
de 7 ans avec otite moyenne purulente chronique droite et ver- 
tiges. Le diagnostic des lésions labyrinthiques est confirmé par 
intervention qui met en évidence existence d'un cholestéatome 
et dune fistule du canal horizontal. Ouverture des trois canaux 
semi-circulaires. L’auteur note dans son cas l'absence du symp- 
tome de la fistule. 


Pou. — Abcés cérébelleux otitique ayant récidivé quatre ans 
et demi aprés la premiére intervention. — L’auteur rappelle le 
cas d'un jeune homme de 416 ans dont il avait exposé lhistoire 
dans une réunion précédente; il lopéra et le guérit d’un abcés du 
lobe droit du cervelet. Aprés s’étre bien porté pendant quatre ans 
et demi, le malade fut atteint de nouveau des mémes symptomes. 

L’opération découvrant Pabcés au méme siége n’eut pas cette fois 
une issue favorable. L’examen de la piéce pathologique qu'il pré- 
sente démontre l’existence de deux foyers; l'un ancienet super- 
ficiel, Pautre récent et plus profond. 

L’auteur expose des considérations cliniques et anatomo-patho- 
logiques sur le cas. 


F. Feperici (Livourne). — Cas d’abcés cérébelleux d'origine 
otitique. 


G. Ferrert (Rome). — Sur l’origine des fibromes naso-pharyn- 
giens. — L’auteur rappelle quelques unes de ses observations pré- 
cédentes sur l’existence d’un rapport entre l’origine des fibromes 
naso-pharyngiens et quelques altérations de structure de la voute 
pharyngée dépendant des troubles de l’hypophyse. Il note combien 
sont nombreux les points de contact entre les fibromes naso- 
pharyngiens et l’hyperplasie pharyngée et suppose qu’ils ont une 
origine commune. 


ost 
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A. (Bologne). — Fibrome naso-pharyngien ; opération 
de Moure ; guérison. — Chez un enfant de 12 ans, atteint de 
fibrome naso-pharyngien avec prolongement nasal {gauche et 
insertion dans le sinus sphénoidal, |l’angeur intervint avec la mé- 
thode de Moure; il laconseille dans ces cas, car elle permet d’arri- 
ver facilement au point d@’implantation de la tumeur tout en 
respectant Jes cavités buceale et orbitaire. 


L. Rueant (Sienne). — Sur les manifestations buccales et 
rhino-pharyngées du pemphigus. — Cas de pemphigus chez un 
homme de 40 ans chez qui Vaffection, localisée premiérement 
la muqueuse buceale et pharyngée, s’*étendit suecessivement la 
conjonctive et 4 la peau. L’auteur considére le pemphigus comme 
une angionéyrose probablement en rapport avec des altérations 
fonctionnelles de quelques glandes & sécrétion intense. 

L. Rueani (Sienne). — Troubles vaso-moteurs rhino-pharyngiens 
d'origine sympathique. — L’auteur attire l’attention sur l’impor- 
tance que le systéme nerveux sympathique a sur le trophisme des 
muqueuses et sur le chimisme glandulaire des muqueuses. Il y trouve 
la raison de certains cas rares de la pratique, caractérisés par un 
syndrome subjectif de sécheresse du pharynx, d’absence de sécré- 
tion nasale, de céphalée. L’examen objectif montre de lhypéré- 
mie et de la sécheresse de la muqueuse du nez et du pharynx. Le 
traitement local n’a presque jamais donné de résultats. L’auteur 
conseille dans ces cas le traitement bromuré. 


M. Arsevit (Bologne). — Abcés rétro-pharyngé chez un enfant 
de quelques mois. 


Vepova (Milan). —L’ablation des tumeurs de l’isthme du 
gosier et de la langue par incision et suture simultanées. — 
L’auteur propose et décrit une méthode suivant laquelle l’excision 
de la partie malade est précédée d'une suture, grace a laquelle on 
évite les hémorrhagies et qui facilite le traitement post-opératoire. 


S. Rucani (Sienne). — Contribution expérimentale et clinique 
a l’étude des trouble de sécrétion des glandes salivaires. — 
L’auteur expose une série d’expériences sur des animaux et des 
observations cliniques qui lui permettraient de formuler l’hypo- 
thése que les glandes salivaires possédent une sécrétion interne 
utile 4 l’organisme. 
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KF. Givt (Rome). — Traitement post-opératoire des tumeurs 

i ees. — Histoire de deux cas de tumeurs malignes 

du voile du palais et du larynx dans lesquelles l'usage en injections 

des substances tirées des cellules des humeurs organiques suivant 

laméthode de Fischer, a donné dans un cas une guérison durable 

et dans un autre cas une amélioration notable et surprenante avec 
cessation de phénoménes graves de sténose pharyngée. 


G. Bracct (Milan). — Etiologie du stridor laryngé congénital. — 
Comme base d’une observation clinique démonstrative, l’auteur se 
croit autorisé 4 admettre que le stridor est déterminé par la vibra- 
tion des cordes vocales dans la phase respiratoire. Ces vibrations 
dépendent d’une incoordination des mouvements de la respiration 
et respectivement des cordes vocales due a un arrét de développe- 
ment des centres nerveux. 


U. Caramina (Milan). —- Arthrite crico-arythénoidienne-rhu- 
matismale. — Dans un cas, l’affection rhumatismale s’est mani- 
festée comme une lésion primitive de l’articulation crico-aryté- 
noidienne: il s’en suivit une guérison compléte. 

Dans un autre cas, dans lequel le rhumatisme a revétu une 
forme grave et une marche chronique, la lésion auriculaire est 
demeurée permanente en laissant comme trace une ankylose. 


A. CANEPELE (Bologne). — Au sujet du diagnostic clinique du 
sclérome. — Suivant l’auteur, le sclérome n’est pas fréquemment 
observé, méme en Italie. Il n’en a observé que huit dans les dix 
derniers mois. 

L’auteur reléve comme un symptéme important de laffection 
le rétrécissement des choanes, les brides naso-pharyngées, l’ab- 
sence de la luette, l’athropie des arcs palatins, le rétrécissement 
dela glotte et de la tumeur. 


G. Gavetto (Turin). — Tuberculose laryngée. Trachéotomie et 
son résultat. — Dans un cas de tuberculose laryngée avec locali- 
sations pulmonaires légéres, l’auteur a di intervenir par une tra- 
chéotomie pour obvier 4 une sténose menacante. Au bout de trois 
ans, les tissus du larynx étaient en bon état, mais la sténose due 
a un diaphragme cicatriciel persistait. Une laryngostomie fut prati- 
quée pour débarrasser le malade de la canule, ce qui permit ensuite 
de fermer la plaie trachéale par une autoplastie, 
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V. Hanzia (Naples). — Tuberculose primitive du larynx. 


L. Luavor (Milan). — Phlegmons aigis péri-laryngés. — L’au- 
teur présente deux cas de phlegmons péri-laryngés, tous les deux 
dorigine amygdalienne. Ils évoluérent avec des symptomes 
bruyants; le premier fut opéré d’urgence par trachéotomie, le 
deuxiéme par voie sus-hyoidienne. Il appelle l’attention sur un 
diagnostic clinique précis et exact, pour une intervention opéra- 
toire appropriée. 


G. Marruscetitt (Naples). — Lésions des nerfs laryngés 4 la 
suite de la compression des récurrents. 


L. Borcueceiant (Livourne). — Sur quelques cas de paralysie du 
récurrent gauche par une anévrisme aortique. — Histoire cli- 
nique de sept cas d’anévrisme aortique dans lesquels le diagnostic 
fut fait par l’examen laryngoscopique comprimé par la radioscopie 
et dans quelques-uns par examen microscopique. 


G. Po. (Génes). — Le larynx dans un cas de paralysie agi- 
tante. — Chez un homme de 62 ans, atteint depuis cing ans de 
symptomes de paralysie agitante, la voix avait commencé a 
s’affaiblir depuis quelques mois et avait fini par disparaitre com- 
plétement, ce qui est intéressant dans ce cas, c’est que le malade 
peut élever le son de la voix pendant un temps d’ailleurs assez 
court en pratiquant des mouvements rhythmiques d’élévation des 
membres supérieurs comme on le ferait pour la respiration 
artificielle. 

Liexamen laryngoscopique montre que les mouvements des 
cordes sont normaux. 

L’auteur considére l’aphonie comme l’effet d'une rigidité pro- 
gressive des muscles respiratoires et leretour temporaire de la voix 
comme un phénoméne de propulsion vocale. 


U. Catamipa (Milan). — Corps étrangers des premiéres voies 
aériennes et de l'w@sophage. — Le cas de corps étrangers de la 
trachée dont trois furent enlevés au moyen d’une trachéotomie ; 
J’autre fut expulsé par les voies naturelles. Deux cas de corps 
étrangers de la bronche droite, dont un fut extrait par la bron- 
choscopie inférieure; l'autre suivi de mort subite par le fait que 
le corps étranger déja saisi s’échappe et tombe dans la bronche 
gauche; il y fut trouvé a l’autopsie qui montra aussi l’existence 
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W@une atélectasie du poumon droit. Parmi les corps étrangers de 
leesophage, l’auteur rapporte histoire d’un enfant de onze mois 
chez qui un ferme-cravates encastré sous le cricoide fut extrait 
avec la pince articulée de Tielmann. 


CaGno.a (Milan). — Ma septiéme laryngostomie. 


A. Torreta (Génes). — Abcés sous-glottique sténosant opéré 
_ @urgence par les voies naturelles. — Chez un malade atteint de 
sténose laryngée par la présence sous la commissure antérieure 
dune tuméfaction, celle-ci fut incisée d’urgence par les voies 
naturelles et donna issue 4 une grande quantité de pus. On 
reconnul ensuile que la collection purulente avait pour origine le 
lobe moyen du corps thyroide enflammé. 


L. Rueant (Sienne). — Sur l'aphasie dans la parotidite épidé- 
mique. — Cas d’un jeune homme de 24 ans chez qui une infection 
des parotides fut suivie d’aphasie et de parésie du membre supé- 
rieur droit que auteur considére comme la conséquence de légé- 
res lésions cellulaires des centres nerveux correspondants de na- 
ture toxique et progressivement curables. 


A. Torerra (Génes). — Kyste et fistule du canal thyréoglosse. 
— L’auteur rapporte deux cas de kystes du canal thyréoglosse : 
lun était caractérisé par la tuméfaction du plancher buccal, due 
ai un sac kystique pédiculé qui fut opéré par voie externe; 
Pautre était un kyste fistulisé de la région sous-thyroidienne. 
L’examen histologique montra dans les deux cas la présence dans 
la paroi kystique d’une couche continue de follicules lymphoides 
et dilots d’épithélium cylindrique vibratile. 


A. Torreta (Génes). — Contribution a la plastique de la 
trachée. — Chez un individu de 72 ans, porteur d'une canule 
trachéale depuis plusieurs années, l’auteur excisa lorifice cica- 
triciel et sutura les couches normales voisines sur trois plans 
symétriques. Guérison. 


E. Luatpr (Milan). — Papillomes nasal. — Cas de papillome 
de la fosse nasale gauche rédicivé apres ablation. 


L. Crerc (Milan). — Tumeur del’oreille externe.— Un cas d’épi- 
thélioma bénin de la face postérieure du pavillon chez une femme 
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de 64 ans opérée sans rédicive, un autre cas de fibro-angiome dela 
conque, du volume d’un pois chez un jeune homme de 22 ans. 


G. Mastnt (Génes). — Sur le traitement des papillomes laryngés 
par la magnésie calcinée. — Cas d’une femme qui dut étre opérée 
pendant 35 ans de papillomes laryngés récidivant et qui fut trachéo- 
tomisée pour parer 4 une menace d’asphyxie; l’usage de la magné- 
sie calcinée 4 la dose de 446 grammes fut suivie chez cette femme 
de la disparition de toute trace de papillome en trois mois. 


R. Moncarot (Bologne). — Affections de la bouche, du nez et de 
Voreille dues a la teinture pour cheveux a base de paraphény- 
lendiamine. — L’auteur appelle l’attention sur les phénoménes 
toxiques que ce dérivé de l’aniline peut déterminer sur les mu- 
queuses des premiéres voies et sur l’oreille comme on ena déja 
signalé pour l’organe visuel. Les observations se rapportent & un 
eas dhémiparésie glosso-pharyngo-laryngée intermittente, un cas 
dérythéme de la peau du nez et un troisiéme cas d’affection laby- 
rinthique que l'auteur considére comme un effet de Pusage pro- 
longé de Ja paraphénylendiamine. 


O. Be.iori (Milan). — Anévrysme cirsoide du pavillon de 
Voreille. — Cas d'un enfant de 41 ans atteint d’anévrisme cirsoide 
du pavillon gauche s’étant développé aprés la naissance au point 
datteindre une grosseur trois fois plus grande que les dimensions 
normales du pavillon. 


O. Bettomi (Milan). — Fibromyxome rétro-pharyngien. — 
L’auteur présente les préparations d’un fibrome rétro-pharyngien 
opéré et ayant récidivé chez un homme de 22 ans. 


S. CarpinaLit. — Terminaison rare d'une otite purulente rubéo- 
lique. — Fillette de 9 ans chez qui une otite purulente gauche se 
propagea ’ la parotide et s'accompagna de l’élimination d’un sé- 
questre osseux et d’une paralysie compléte du facial. 
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Plaies par armes a feu des voies aériennes cervicales, par 
M™ (These de Paris, 1911, 84 pages. Jouve, éditeur.) 


Les plaies par coup de feu du conduit laryngo-trachéal sont parmi 
les plaies du cou celles dont l'étude a été le plus négligée. Ces 
plaies sont excessivement rares. Cette rareté parait d’autant plus 
grande que les plaies par armes blanches sont, elles, trés fréquentes. 
Sous le nom de plaies par armes & feu du conduit laryngo-trachéal 
il faut entendre celles qui atteignent ces voies aériennes entre l’os 
hyoide et le bord supérieur du sternum. 

Lorsqu’une balle atteint le cou elle peut intéresser en méme 
temps que le conduit laryngo-trachéal un gros vaisseau et le 
malade meurt avant d’avoir été observé. Aussi cette étude ne 
comprend-elle que les cas ne s’‘accompagnant que de lésions peu 
graves (du moins immédiatement) des parties voisines (cesophage, 
vaisseaux peu importants, rachis sans ouverture du canal verté- 
bral). 

Les voies aériennes peuvent étre lésées par un projectile sans 
que celui-ci perfore les téguments: fait de plus en plus rare ouune 
balle ricochant pourra sans plaie cutanée fracturer ie cartilage 
thyroide. Dans immense majorité des cas, il y a ouverture des 
téguments : la balle peut traverser la région cervicale en séton, 
ou s’arréter 4 une profondeur variable en ayant laissé un trou 
borgne. 

Les lésions relevées sont au niveau de l’hyoide, des fractures, au 
niveau des cartilages thyroide et cricoide des perforations, des 
fractures, une destruction partielle, une déchirure, l’arrachement 
d'un fragment, parfois simplement une gouttiére tracée sur la face 
latérale du cartilage. Les aryténoides ont été broyés, le larynx 
dévié latéralement ou séparé de ses connexions, ont rompu trans- 
versalement entre thyriode et cricoide. La trachée a été perforée, 
détruite 4 sa partie supérieure ou fracturée au niveau de son 
troisiéme anneau. Les cordes vocales ont été blessées, la muqueuse 
laryngée, le périchondre, les cordes vocales tuméfiées, infiltrées 
de sang et de sérosité, la glotte obstruée de caillots. 

Le plus souvent l’arbre aérien est atteint isolément. Dans les 
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cas contraires les organes le plus souvent lésés sont le pharynx. 
leesophage, puis le rachis (apophyses transverses). A part la bles- 
sure des gros vaisseaux, mortelle, on a noté la blessure de la 
jugulaire interne des artéres faciale, linguale et pharyngienne 
inférieure. 

On a signalé des blessures des racines du plexus brachial : au- 
cune autre lésion nerveuse n’a été observée ou diagnostiquée. 

On reconnait facilement une blessure des voies cervicales. 
Parmi les signes physiques il y a a considérer l'état de la plaie. 
(par laquelle lair s’échappe souvent), l’emphyséme sous-cutané, 
presque constant, le rejet de sang et de mucosilés. 

Les symptémes fonctionnels sont au nombre de trois que |’on 
rencontre assez souvent réunis : dyspnée, dysphonie, dysphagie. 

Les symptémes généraua sont de deux sortes ; les uns immé- 
diats ; syneope, shock, fatigue, épuisement, paleur, affaiblissement 
par hémorragie. Les autres relévent de complications plus ou 
moins tardives: symptomes d’épuisement, d'infection, d’asphyxie. 

Les plaies par armes a feu de la trachée sont extrémement 
graves i cause de complications souvent mortelles. Si le malade 
guérit, il peut conserver des séquelles lui causant une géne défini- 
tive. 

Les complications immédiates sont les hémorrhagies, la suppu- 
ration, les complications pleuro-pulmonaires et nerveuses. 

Les complications tardives sont dues & une cicatrisation vicieuse. 

La mort survient dans 53 p. 100 des cas; sur 27 cas de mort. 
49 se sont produits avant le septiéme jour. Sur 24 cas de guéri- 
son, 9 fois seulement cette guérison a été complete. 

Le traitement de ces plaiessera le suivant: on devra lutter contre 
la géne respiratoire, contre linfection de la plaice, contre la con- 
gestion pulmonaire toujours menacante et enfin contre les 
complications immédiates ou tardives. 


Rosert-Lerovux. 
Contribution a létude des collections purulentes de la fosse 


cérébelleuse d origine otitique, par V. Compier (Thése de Paris, 
49144, 148 pages, Steinheil, édit.). 


L'infection de la fosse cérébelleuse d'origine otitique est presque 
toujours liée a des lésions de la face postérieure du rocher, qui s’é- 
tend de la gouttiére du sinus latéral au trou auditif interne. 

Sur cette zone intersinusoauditive se projettent en effet des cel- 
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lules périantrales et labyrinthiques, et surtout le labyrinthe notam- 
ment par son vestibule et ses canaux potérieur et supérieur. Le 
labyrinthe communique largement avec la fosse cérébelleuse par 
le trou auditif interne, accessoirement par les aqueducs du vesti- 
bule et le limacon. 

Linfection auriculaire peut done passer dans la fosse cérébel- 
leuse par différentes voies : osseuse, veineuse, lymphatique, labyrin- 
thique : cette derniére parait trés fréquente depuis que l'on con- 
nait la participation du labyrinthe au cours des otites moyennes 
surtout chroniques. 

Les lésions qui en résultent sont variables : dans les cas aigus, il 
s'agit ordinairement de méningite ou d’abceés extradural: dans les 
cas chroniques, il s’agit plutot d’abeés du cervelet. 

Au point de vue clinique, Vinfection du labyrinthe constitue un 
signal d’alarme précieux plus important que les paralysies du facial 
ou du moteur oculaire externe : la discordance des épreuves nys- 
tagmiques associée ou non a des troubles prémonitoires, dont les 
lésions oculaires sont les plus constants, doit faire penser 4 len- 
vahissement de la fosse cérébelleuse. 

L’abcés extradural et la méningite de cette fosse n’ont une allure 
spéciale que s‘ils relevent d’une labyrinthite. 

Par contre, l’abcés du cervelet a une symptomatologie plus pré- 
cise : les signes généraux ont moins d’importance que les signes en 
foyer. Mais ceux-ci ont des analogies avec les troubles consécutifs 
aux pyolabyrinthites: d’ou la nécessité de bien connaitre en parti- 
culier les lésions du systéme de Deiters : troubles d’équilibre et 
nystagmus spontané: a cet égard, la non influence des change- 
ments de position de la téte sur la direction de la chute, indique 
une altération d'origine cérébelleuse. Les phénoménes ataxiques 
sont liés & cette altération. 

Cest done surtout avec les labyrinthites qu'il faut savoir diagnos- 
tiquer les collections cérébelleuses: I’étude du nystagmus spon- 
tané, la recherche du nystagmus provoqué et la direction de la 
chute suivant la situation de la téte peuvent fournir des caractéres 
différentiels importants. 

Mais le diagnostic des collections de la fosse cérébelleuse doit encore 
se faire d’une part avec les autres complications endocraniennes 
des otites qui peuvent coexister avec elles; d’autre part avec des 
lésions de la fosse cérébelleuse indépendantes d’une otite. Dans tous 
les cas le diagnostic clinique devra étre complété par la ponction 
lombaire beaucoup plus utile que examen du sang: la ponction 
transcranienne est a rejeter. 
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Au point de vue du traitement, la part que prend le labyrinthe dans 
l'éclosion des accidents est importante a. connaitre. 

Si le labyrinthe est reconnu intact cliniquement et sur la table 
d’opération il faut passer en arriére de lui, sans le léser, si les lésions 
des cellules périlabyrinthiques obligent 4 aller en avant et en dedans. 
Dans certains cas on peut étre obligé de faire une contre-ouverture 
en arriére du sinus ou bien passer en arriére du sinus, ou passer a 
travers ce dernier, s'il est trombosé. 

Si au contraire, et c’est un cas fréquent lors de l'abcés du cervelet, 
le labyrinthe est la cause des accidents, c’est par voie translaby- 
rintique qu'il faut aller & la fosse cérébelleuse par ouverture posté- 
rieure du vestibule, en se rappelant les écueils de voie (profondeur, 
sinus, dome de la jugulaire, facial, de la dure-mére); cette ouver- 
ture postérieure avec large mise & nu de la dure-mére assure un 
accés facile sur la fosse cérébelleuse : elle est supérieure a cet égard 
a l’évidement, pétro-mastoidien. 

La conduite a tenir dépend des lésions constatées, : il ne faut 
ouvrir la dure-mére que si les accidents cliniques sont bien nets, 
ou si les lésions trouvées a l’opération le commandent. 

La ponction du cervelet est inoffensive 

Qu’il s'agisse d’abcés du cervelet ou de méningite, il faut faire un 
drainage d’autant plus 4 surveiller que le traitement post-opéra- 
toire doit chercher 4 éviter la hernie génant les pansements el 
aggravant le pronostic. 

Le traitement chirurgical surtout en cas de méningite doit natu- 
rellement élre complété par la ponction lombaire suivie ou non 
d injections d’électrargol. 


Rosert-LEROUX. 


wa 


ANALYSES 


I. — OREILLE. 


Matériaux pour servir 4 l'étude de l'influence de certains 
moments de l’aérostation et de l’aviation sur l’oreille saine 
et sur l’oreille malade, par Oxounev (Ejemiespatchnik onch- 
nich bolezney, n° 7-8, juillet-aotit 1910). 


Il y a quelques années, l’auteur eut l’occasion de donner ses soins 
a trois officiers aéronautes qui se plaignaient de bruits auriculaires 
et d’abaissement de l’ouie occasionnés, selon eux, par leur ascension 
en ballon. Interrogés sur les moments de l’aérostation qu’ils consi- 
déraient comme les plus nuisibles, ils répondaient que c’étaient les 
ascensions rapides et surtout les descentes rapides. Ces malades 
voulaient réclamer A l’administration militaire une indemnité 
pour leur affection auriculaire. 

Sachant que cette question était encore peu étudiée en otologie, 
M. Okounev a entrepris une série d’expériences sur des animaux 
dans le but de déterminer l’influence sur les oreilles de l’air rarétié 
a différents degrés de pression. Ces expériences ont été faites sur 
des cobayes et des lapins. Les animaux étaient soumis 4 un examen 
attentif des oreilles plusieurs heures avant l’expérience, afind’éviter 
la production dans la membrane du tympan de quelques modifica- 
tions qui pourraient dépendre de l’acte mécanique de l’examen 
lui-méme. On tamponnait ensuite aux animaux l'un ou les deux 
conduits auditifs externes au moyen de coton hydrophile, qu’on 
enduisait de collodion pour l’empécher de tomber. Possédant quel- 
ques animaux atteints d’affections auriculaires expérimentales, 
Yauteur eut lidée de soumettre également ces sujets 4 certaines 
expériences pour déterminer jusqu’a quel point les variations de 
la pression almosphérique sont dangereuses pour des oreilles déja 
malades. 

Deses observations qui peuvent s appliquer aux vols en dirigeables, 
aéroplanes, et autres appareils analogues, l’auteur tire les conclu- 
sions suivantes : 

L’aérostation et l’aviation rationnelles, si elles s’ accompagnent 
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d’une ascension et d’une descente lentes et progressives et ont lieu 
a une altitude permise, n’exerceront jamais une influence nocive 
sur l’organe de louie. 

Une ascension rapide 4 une altitude considérable et encore plus 
souvent une descente rapide et forcée a terre ont une influence 
des plus nuisible sur l'appareil auditif surtout par leur répétition, 
en provoquant une hyperémie de la membrane du tympan et de 
Yoreille moyenne, des déchirures et des hémorragies du tympan, 
ainsi qu'une hyperémie et des hémorragies dans les différentes 
parties de Yoreille interne (labyrinthe et limacon). 

L’aérostation et l’aviation militaires surtout, telles qu’ellesdevront 
se pratiquer en temps de guerre, fourniront, cela va sans dire, un 
contingent plus nombreux d’individus avec des lésions de l'appareil 
auditif que les autres catégories d’aéronautes. 

Il est indiscutable que les individus de ce groupe ont un droit 
primordial & une pension ou a d'autres secours, quoique les aéro- 
naules et aviateurs professionnels aient également droit & une 
certaine compensation de la part de I’Etat et des sociétés, comme 
cela a lieu aujourd’hui pour ies employés des chemins de fer et 
d autres services publics. 

Les affections de Voreille moyenne (catarrhales ou purulentes), 
de Poreille interne, les affections aigués ou chroniques du nez, du 
pharynx et du naso-pharynx doivent étre rangées parmi les causes 
qui empéchent de s’occuper d’aérostation ou d’aviation. 

Le tamponnement des conduits auditifs externes avec des tam- 
pons de coton est un moyen prophylactique de protéger Porgane 
de Youle, tout comme le procédé de Valsalva l’est pour les ouvriers 
travaillant dans lair comprimé. 

TRIVAS. 


L’expertise des suites durables des traumatismes de Yoreille 
_ interne, par Rurtin (Monatsschr. f. Ohrenheilk., ne 8, 1910). 


Tant qu'il s'agit de la partie acoustique de l’oreille interne, nos 
connaissances sont a peu prés universellement fixées et prétent 
peu a la discussion. Plus grandes sont les hésitations quand il 
sagit des traumatismes de l'appareil vestibulaire, et c'est proba-- 
blement la raison pour laquelle Ruttin a limité son étude a cette 
partie seulement du sujet. Il étudie un symptome que l'on ren- 
contre assez souvent aprés les traumatismes sur la téte : le vertige 
vestibulaire. 


Il ne faut pas croire que seuls les grands traumatismes laisseront 
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a leur suite les accés de vertige vestibulaire. Au contraire, l’expé- 
rience montre que ce sont relativement les petits traumatismes 
qui donnent naissance le plus souvent au vertige vestibulaire. Ce 
vertige vestibulaire se manifeste aprés les grands efforts, aprés les 
mouvements brusques de la téte, parfois aprés un attouchement 
fortuit du conduit et quelquefois méme sans aucune raison. I] est 
évident que la capacité de travail est trés diminuée de ce fait. La 
tendance a la guérison spontanée et otiatrique de ce vertige vesti- 
bulaire n’est pas grande; quelquefois le malade n’en est débarrassé 
que quand la labyrinthite est devenue diffuse. 

Malheureusement cette destruction totale du labyrinthe se voit 
rarement chez les accidentés, généralement le plus souvent apres 

fracture de la base du crane. 

Vu la gravité du vertige labyrinthique, il est intéressant de savoir 
que l’otologiste peut le aiagnostiquer 4 coup sur. Les caractéres 
sont les suivants: 1° au moment de l’accés de vertige existe un 
nystagmus ; 2° les mouvements forcés de la téte provoquent un 
nystagmus; 3° les deux appareils vestibulaires ont une irritabilité 
différente ; 4° la constatation de la surdité unilatérale totale avec 
réaction vestibulaire conservée rend trés vraisemblable lorigine 
vestibulaire des vertiges. 

Du reste, ce n'est pas seulement le vertige dont se plaindra l’ac- 
cidenté, mais ce sont aussi les bourdonnements qui feront Vobjet 
de l’expertise. Malheureusement, ces bourdonnements ne peuvent 
pour le moment étre dépouillés de leur caractére purement sub- 
jectif, et on aura a les constater presque toujours. Méme si loreille 
est sourde, les bourdonnements peuvent persister. 

Il ne faut jamais se hater de donner une opinion définitive quant 
a Virréparabilité des lésions, quoique en général le pronostic soit 
mauvais. En tout cas, on peut faire jouer 4 lage du malade un role 
péjoratif, en ce sens que, a partir de la quatriéme décade de la vie, 
les lésions du labyrinthe ont une tendance moins marquée 4 la 
guérison qu’avant cet age. 

En conséquence, on peut dire que les lésions de l’appareil vesti- 
bulaire peuvent occasionner une incapacité permanente de travail. 
Ces lésions peuvent étre reconnues comme irréparables seulement 
i la suite de plusieurs examens faits au cours des années. On peut 
évaluer l’indemnité a allouer pour des lésions de l'appareil vesti- 
bulaire & une rente de 20 a 30 p. 100 du gain annuel, tout en 
allouant davantage aux accidentés agés. 

LAUTMANN. 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVI, N° 4, 1912. 6° 
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L’expertise otologique dans les accidents au point de vue de 
lassurance privée, par Frey (Monatsschr. f. Ohrenheilk., n° 8, 
1910). 


L’expertise dun accident est différente s'il s'agit d’un ouvrier, 
assuré par la collectivité, ou d'un particulier qui contracte une 
assurance le garantlissant contre les accidents. Dans le premier cas, 
il s'agit d'une assurance obligatoire, d'une institution d’intérét 
public; dans le deuxiéme cas, l’assuré s’impose volontiers des 
sacrifices pour étre rétribué en cas d’accident. Dans le premier cas, 
Ja collectivité n’a d’intérét que dans la capacité de travail de son 
assuré, et c'est le degré d’incapacité de travail qu'il lui importe de 
connaitre. Dans l’assurance privée, au contraire, il s’agit d'une 
entreprise basée sur le gain. Ici l'assuré ne s’assure pas tant contre 
Vincapacilé de travail que contre le dommage tant physique que 
moral que lui cause l’accident. Une autre difficulté est d’un ordre 
tout moral. Tandis que, dans les assurances publiques, expertise 
et traitement sont généralement faits soit dans les hdpitaux, soit 
par des médecins appartenant 4 la compagnie d’assurance, les 
assurés de la deuxiéme catogérie sont soignés par leurs médecins 
particuliers, qui, avee la meilleure volonté, ne peuvent étre im- 
partiaux. 

Dans les accidents de Voreille chez les particuliers, il y aura 
généralement trois examens a faire : le premier, tout de suite 
aprés l’accident, est fait généralement par le médecin de l’assuré, 
qui presque constamment manque de notions otologiques. « Il est 
étonnant, dit Frey, combien peu utilisables sont les rapports 
rédigés par les ‘médecins. A peine si on s'est informé de laudilion 
de loreille avec la montre. L’appareil vestibulaire est presque 
toujours oublié. « Pour qu’un premier examen soit plus tard utili- 
sable, Frey propose d’envoyer aux médecins le questionnaire 
suivant : 

lc Lesanamnestiques concernant! oreille (maladies constitution- 
nelles, traumatismes habituels, comme par exemple, tir, séjour 
prés des machines) : 

2° Etat de Voreille externe ; 

3° Examen otoscopique des deux oreilles pour constater s'il y a 
une sécrélion dans les conduits, des lésions, perte de continuité. 

4° Examen fonctionnel, voix haute, voix chucholée, montre, 
nystagmus spontané, son intensité et sa direction, troubles subjec- 
tifs, bourdonnements, vertige, vomissements, douleurs. Il est a 
remarquer que Frey renonce 4 l’examen par les diapasons et a 
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examen de l'appareil vestibulaire, ne serail-ce au moins que par 
larecherche du Rémberg. 

Le deuxiéme examen se fera au cours de la maladie et devra 
étre fait par un spécialiste, qui le répétera,si nécessaire, de quatre 
en quatre semaines. Dans le dernier examen, |’expert a 4 répondre 
a la question difficile si Ia lésion constatée peut étre considérée 
comme durable ou si elle n’est pas au moins susceptible d’amé- 
lioration. Frey donne ice sujet quelques indications assez connues. 
Quant 4 l’indemnité a allouer, les propositions faites par Frey nous 
paraissent superflues, parce que les contrats d’assurances renfer- 
ment généralement des stipulations a ce sujet. 

LAUTMANN. 


NOUVELLES 


NOMINATIONS. 


Le docteur Gautt a été nommé, aprés concours, oto-rhino-laryngolo- 
giste de I'hépital de Dijon. 


SociETES SAVANTES ET CONGRES. 


Congres international d'otologie, Boston, 12-47 aotit 1912. 


A la séance du neuviéme Congrés international d’otologie, qui doit 
avoir lieu dans les nouveaux édifices de l’Kcole de médecine de l’Uni- 
versité d’Arvard, 4 Boston (Etats-Unis), pendant la semaine commen- 
cant le 12 aoit 1912, trois prix seront décernés par le jury international 
chargé de leur attribution. 

Ce sont, le prix Lenval, le prix Adam Politzer, et le prix Cozzolino ; 
les deux premiers pour le meilleur ouvrage publié sur lanatomie, la 
physiologie et la pathologie de lorgane de louie; le dernier pour le 
meilleur ouvrage publié sur l’anatomie et la pathologie de l’organe de 
Vouie et sur la thérapeutique clinique. 

Les candidats pour ce prix devront s’adresser au président du jury, 
le professeur docteur Adam Politzer, 19, Gonzagagasse, Vienne, et lui 
faire parvenir l’ouvrage présenté au concours, au moins six mois avant 
la date de l’ouverture du prochain Congrés. 

Sil arrivait qu’un nombre suffisant d’ceuvres de valeur soit présenté 
au concours, le jury se réserve le droit de diviser le prix Lenval et le 
prix Politzer, accordant ainsi cing récompenses. 
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Congrés internalional de médecine. 6-12 aout 1913. 


XVe et XV/* sections 


Le bureau est ainsi constitué : 


Section XV : Rhinologie et Laryngologie: 
Président Professeur Tompson. 
Secrétaires : W.D. Harmer, A. Brown Ketty, Dan Mckenzie. 


Section XVI: Otologie. 
Président : Artur CHEATLE. 
Secrétaires : G. J. JENKINS, SYDNEY Scorrt. 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour l'Anesthésie ; sa conservation dans le vide 
et en tubes jaunes scellés le met 4 l’abri de toute altération. 


Dépét : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


du Docteur ED. _ED, LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 


Précieux & employer dans toutes les inflammations de la Peau : 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, «tc. 


24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les principales Pharmacies. 
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